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Anales de Radiologia México 2011;2:67-68. EDITORIAL

Dra. Guadalupe M.L. Guerrero Avendafo*

* Editora de Anales de Radiologia, México

En 1895 se sentaron las bases para la creacion
de una nueva especialidad médica. Ese ano el fisico
aleman Wilhelm Conrad Roéntgen descubrié los rayos
X. Poco tiempo después (1898) Réntgen publicd sus
resultados “sobre un nuevo tipo de rayos” que fueron
casi inmediatamente traducidos al inglés, francés,
italiano y ruso. A partir de entonces los rayos X se co-
menzaron a aplicar en practicamente todos los campos
de la medicina. Aun afio de publicado el primer informe
de Roéntgen ya habian sido escritos 49 libros y mas de
1.200 articulos en revistas cientificas.

A partir de entonces la evolucién de los sistemas de
diagndstico por imagen ha sido vertiginosa: en enero
de 1896 se realizé la primera angiografia inyectando
la “mezcla de Teichman” en las arterias de una mano
amputada. El interés despertado por esos “enigmaticos
rayos” siguié en ascenso y en 1920 se edité el primer
Atlas de Anatomia vascular, jcuando aun no se descu-
brian los medios de contraste!

Como los riesgos de la radiacion eran totalmente
desconocidos para los médicos de esa época con
gusto y con curiosidad se sometia a muchos pacientes
a exploraciones radiograficas largas e intensas. Pos-
teriormente, la inclusién de métodos de imagen que
no utilizan radiacion ionizante fue uno de los mayores
avances en nuestra especialidad. El advenimiento del
ultrasonido y después de la resonancia magnética son
clara muestra de una evoluciéon permanente.

Por otro lado, los avances de nuestra especialidad (al
igual que los de la ciencia toda) han sido puntualmente
consignados en documentos escritos acompafiados
por imagenes descriptivas de acuerdo con los diversos
momentos de su evolucién. Es paradigmatica también
la revolucién experimentada por los medios de difu-
sion cientifica, desde aquel primer informe publicado
por Réntgen hasta los dias de la popularizacion de la
World Wide Web. Producen asombro los nuevos siste-
mas digitales de transmision de imagenes, su rapido y
amplisimo acceso a informacion proveniente de todos
los rincones del mundo por medio de una “simple co-
nexion”: la ciencia en los tiempos de internet.

Las (r)evoluciones del
diagnoéstico por imagen y de
la difusion del conocimiento

Durante el Congreso Internacional de Radiologia
llevado a cabo en Montreal, Canada, en 2004, el sim-
posio de apertura fue impartido por cuatro editores
de revistas de Radiologia: Radiology, Radiographics,
American Journal of Radiology y Anales de Radiologia,
México. La pregunta que surgio en aquel simposio des-
pués de conocer los avances de las revistas en linea
fue ¢ cuanto tiempo seguiremos imprimiendo nuestras
revistas? El consenso general fue aproximadamente 10
afos. Estamos en el 2011, a s6lo 3 afos de que venza
el plazo. Los radi6logos (o imagendlogos, como ahora
nos llaman) estamos listos para ello? Y las revistas
impresas ¢ estan destinadas a la desaparicion?

Sinceramente, y como editora de Anales de Radiolo-
gia, México, creo que todavia no estamos preparados
para esto. Quiza sea, en parte, una cuestién gene-
racional. Nuestros residentes y fellows gustan cada
vez mas de buscar y analizar articulos en linea; sin
embargo, aun ellos, para la discusion de los mismos o
para la elaboracion de sus tesis y articulos, imprimen o
consultan varias veces los articulos necesarios.

Anales de Radiologia, México, es una revista que se
distribuye en forma impresa y a la que también se tiene
acceso gratuito por internet. El incremento del publico
potencial través de la red es asombroso. No obstante,
conviene ajustar la perspectiva y desplazarla desde
el numero de visitas hasta el numero de citas pues la
finalidad ultima de la difusién del conocimiento es la de
que éste sea utilizado como base para la continuacion
del imponente (e inacabable) edificio de la ciencia.

En Anales de Radiologia, México, el objetivo es la
busqueda de una indexacién mas amplia, que incluya
a la National Library of Medicine (PubMed), al Current
Index of Medicine y a otros indices internacionales.
Para ello era necesario actualizarnos, modernizarnos
y evitar rezagos. Y esto no sélo por la falta de articulos
para publicar sino por las multiples demoras en las re-
visiones y en la publicacién. Es esta la razén por la que
nuestros lectores podran apreciar cambios diversos, no
solamente en la portada sino también en la puntualidad
de su publicacion y en la mejoria en sus contenidos.
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También por eso decidimos cambiar de casa editora a
partir de enero de este afio (noveno en la publicacién
de Anales de Radiologia, México).

Los radidlogos que publicamos en Anales de Radio-
logia, México, queremos ser conocidos, queremos ser
leidos y queremos ser citados. ¢ De qué nos serviria el
esfuerzo invertido en la preparacion de un articulo (la
investigacion, prospectiva o retrospectiva, la exhaus-
tiva revision de articulos similares al nuestro o bien la
adecuada descripcion de un caso clinico excepcional) si
esto no nos hace mas visibles a través de la publicacion
fisica y electronica?

Referencias

1. Roéntgen WC. Ueber eine neue Art
von Strahlen. Annalen der Physik und
Chemie (Neue Folge) 1898;64(1):1-37.
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El compromiso de la Sociedad Mexicana de Radiolo-
gia, a través de su 6rgano oficial Anales de Radiologia,
México, es claro: queremos continuar con nuestra
revista, pero también queremos que cada vez mas
radiélogos y especialistas de otras areas, médicos resi-
dentes, personal paramédico, etcétera, nos conozcan.
Queremos que publicos cada vez mas amplios nos lean
y nos refieran.

Continuaremos en este esfuerzo contando con el apo-
yo de nuestra nueva casa editora, Nieto Editores, hasta
cumplir y superar todos los objetivos planteados desde
elano 2002, cuando naci6é Anales de Radiologia, México.
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ARTICULO ORIGINAL

Biopsias de mama con aguja
gruesa guiada por estereotaxia.

RESUMEN

Objetivo. Reportar la expe-
riencia con la biopsia de mama
con aguja gruesa guiada por
estereotaxia.

Material y métodos. Se
realizaron biopsias con aguja
gruesa dirigida por estereotaxia
a 58 lesiones. Los resultados
fueron validados con biopsia por
escision o mastectomia en 17
lesiones. 41 lesiones se corre-
lacionaron radiolégica e histol6-
gicamente o se dio seguimiento

Experiencia en el CMN 20 de

Noviembre del ISSSTE

de imagen a las pacientes por al
menos 18 meses.

Resultados. El diagndstico
histolégico con biopsia con
aguja gruesa dirigida por es-
tereotaxia fue posible en 58
lesiones con una sensibilidad
de 91% para el diagnéstico de
cancer de mama y con una es-
pecificidad de 100%. Durante el
procedimiento ocasionalmente
se presentaron complicaciones
menores.

Conclusioén. La biopsia de
mama con aguja gruesa dirigida

por estereotaxia es suficien-
temente precisa para obtener
pruebas histolégicas de las
lesiones observadas en los es-
tudios de mastografia y ultraso-
nido, por lo que puede cambiar
y agilizar el plan terapéutico de
la paciente.

Palabras clave. Cancer de
mama, mastografia, biopsia,
estereotaxia.

Continda en la pag. 70

'Servicio de Radiologia e Imagen, ?Servicio de Mastografia y 3Servicio de Anatomia
Patolégica del CMN 20 de Noviembre, ISSSTE. Av. Coyoacan y Félix Cuevas, Col. Del
Valle, México, D.F.

Copias (copies): Dr. Alejandro Franco Inurreta E-mail: cmn20noviembre@live.com

Introduccion

La mastografia y el ultrasonido juegan un papel vital
en la deteccion oportuna del cancer de mama a escala
mundial.’? Es un método relativamente econémico, de
gran utilidad para la deteccién oportuna del cancer y
es aceptado y reconocido por la OMS. Esto adquiere
mayor relevancia cuando se revisan las estadisticas
de cancer de mama y se reconoce una elevada mor-
bimortalidad. México no es ninguna excepcién ya que
el cancer de mama es la principal causa de muerte
por cancer en las mujeres desde 2005, sobrepasando
al cancer cervicouterino que era reportado como la
principal causa de cancer en México en afos previos.'

La mastografia y el ultrasonido, en conjunto con
el BI-RADS, nos ayudan a clasificar las lesiones ma-
marias con respecto al riesgo de presentar cancer de

acuerdo con los hallazgos morfologicos radioldgicos y
nos orientan respecto de la conducta a seguir, ya sea
el control anual, la vigilancia a corto plazo o la biopsia
mamaria.® Sin embargo, una vez encontrada una lesién
mamaria sugestiva de malignidad la comprobacién por
histopatologia no es facil de conseguir;*5 uno de los
abordajes utilizados consiste en realizar un marcaje de
lesion dirigido por guia radiolégica; esto se realiza con
relativa frecuencia en la practica clinica.? La desven-
taja de este plan diagndstico es que requiere cirugia
posterior y por lo tanto se le asocia con altos costos
por hospitalizacion, tiempo quirurgico, incremento en
la morbilidad y un esfuerzo logistico combinado para
coordinar el tiempo de colocacién del marcaje con el
tiempo quirurgico.

La biopsia de mama con aguja gruesa se ha es-
tablecido como una maniobra segura y econdmica
para obtener una certeza histoldgica de lesiones no
palpables a la exploracion fisica, lo que permite evitar
la biopsia por escision.5®

Las primeras imagenes de la mama con técnica de
estereotaxia fueron obtenidas en 1930, cuando Warren
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Viene de la pag. 69

ABSTRACT

Purpose. Report the expe-
riment with stereotactic core-
needle breast biopsy.

Material and methods. Ste-
reotactic core-needle biopsies
were taken from 58 lesions.
The results were validated with
excisional biopsy or mastectomy

in 17 lesions. Forty-one lesions
were radiologically and histologi-
cally correlated or patients were
given image follow-up for at least
18 months.

Results. The histological
diagnosis with stereotactic core-
needle biopsy was possible in 58
lesions with 91% sensitivity for
diagnosing breast cancer and
100% specificity. Minor com-
plications occasionally arose
during the procedure.

Conclusion. Stereotactic co-
re-needle breast biopsy is preci-
se enough to obtain histological
samples of lesions observed
mammography and ultrasound
studies, and the patient’s thera-
peutic plan can be changed and
expedited accordingly.

Key words. Breast cancer,
mammography, biopsy, stereo-
tactic.

la utilizé para la obtencion de mamografias in vivo. No
obstante, el método cayo en desuso debido a las altas
dosis de radiacidon necesarias para la obtencion de las
imagenes.

En 1977 el equipo de Bolgren construyd un instru-
mento de estereotaxia para la obtencién de material
mediante la aspiracién con aguja fina; este instrumento
se componia de un tubo de rayos X, una mesa con una
apertura circular para que la paciente se acomodara
en decubito prono y dejara pasar la mama a través
de la apertura, un equipo de compresion de la mama,
un sistema de medida, un instrumento para practicar
biopsia y un calculador. El tubo de rayos X estaba
montado sobre un brazo articulado que giraba sobre un
eje, permitiéndole una inclinacion de hasta 20 grados
con respecto a un punto determinado 0. Los equipos de
estereotaxia utilizados en la actualidad son similares al
descrito, con la salvedad de que existen equipos que
pueden ajustarse, para la realizacion del procedimiento,
a un equipo de mastografia convencional con la pacien-
te sentada. Las imagenes pueden ser obtenidas con
placa, sustraccion digital o placa analdgica.

La biopsia de mama dirigida por estereotaxia se
realiza en las pacientes con lesiones mamarias sos-
pechosas de malignidad, se prefiere realizarla cuando
la mama es de tipo graso y tiene el tamafo adecuado
para la compresion en las paletas de estereotaxia. La
lesién debera ser delimitada adecuadamente por via
mastografica, por lo que se prefieren las lesiones de
microcalcificaciones, asimetrias en la densidad y dis-
torsiones en la arquitectura.®

Material y métodos

El presente estudio es de tipo no experimental, lon-
gitudinal, la muestra incluida en el estudio fue de 54
pacientes con un total de 58 lesiones a las que se les
realizaron biopsias de mama dirigidas por estereotaxia

70 Abril-Junio 2011

en un periodo que comprendié desde agosto de 2007
hasta julio de 2009. A las pacientes incluidas se les dio
seguimiento durante 18 meses. Se excluyod a las que no
contaron con expediente en el hospital que permitiera
dar seguimiento al caso. También se eliminaron las pa-
cientes con reporte histolégico de muestra insuficiente.

Las 54 pacientes tenian una edad promedio de
54.7 afnos de edad (rango de 22 a 70 afos). A todas
se les realiz6 mastografia con dos proyecciones (ade-
mas de proyecciones adicionales cuando los casos
lo ameritaron), asi como ultrasonido con transductor
lineal multifrecuencia de alta resolucion. La decisién
de recomendar biopsia con aguja gruesa dirigida por
estereotaxia fue tomada para las pacientes con una o
mas lesiones de mama y clasificadas, al menos, en la
categoria 4A en la escala de BI-RADS y cuando sus
lesiones se pudieron delimitar en la mastografia, ya sea
por distorsion de la arquitectura, nédulos radioopacos
0 microcalcificaciones. La solicitud de biopsia fue rea-
lizada por el médico tratante.

En 54 pacientes se identificaron 58 lesiones sospe-
chosas con mastografia y ultrasonido. En 2 pacientes se
reportaron lesiones benignas por imagen; sin embargo,
por sus antecedentes personales y familiares, se les
realizaron biopsias de las lesiones a peticiéon de las
propias pacientes y para obtener certeza histoldgica.
Enlas 52 pacientes restantes se realiz6 biopsia dirigida
por estereotaxia para confirmar la naturaleza maligna
sospechada en los estudios de imagen.

Para todas las lesiones se realiz6 una correlacion
histologica y radioldgica en coordinacion con el servicio
de anatomia patoldgica del hospital, que interpreté los
especimenes obtenidos en la biopsia. Los diagnosticos
fueron considerados validos solamente si:

a) se realizd una biopsia por escision de la lesion o
mastectomia en la mama afectada.



b) se dio un seguimiento de al menos 18 meses a las
pacientes con lesiones y resultados histopatoldgicos
benignos.

c) el reporte de anatomia patolégica se correlacioné
contundentemente con los hallazgos por imagen.

Equipo

La biopsia de mama por estereotaxia con aguja
gruesa fue realizada en un equipo de estereotaxia con
acoplamiento radiolégico de tipo analdgico digitalizado.

El procedimiento consiste en colocar a la paciente
sentada con la subsecuente colocacion de la mama
entre dos paletas de compresion acopladas a un sis-
tema de imagen radioldgica por estereotaxia. Una de
las paletas presenta una hendidura cuadrada ubicada
centralmente, lo que permite el paso de la aguja para
la toma de la muestra, asi como un acoplador para
pistola de aguja gruesa para la toma de las muestras.
Imagenes 1y 2.

Para la toma de la biopsia se utilizé un sistema de
toma de muestra con aguja gruesa semiautomatica
14G x 16 CM. El sistema permite la toma de la mues-
tra con un disparo unico sin necesidad de aspirado.

Imagen 1. Paciente en mesa prona con compresion leve para
inmovilizar la mama.

Exp: 0.75
nis: 60.0

Tine: 11347149
Node: 512
Uiew: Scout

Compression: 41.8

[

Imagen 2. Localizacién de la lesion en el equipo de este-
reotaxia.

En todos los casos se tomaron multiples muestras de
las lesiones vy, en el caso de microcalcificaciones, se
procedié a tomar una radiografia confirmatoria de las
muestras obtenidas para corroborar el éxito de la toma.
Imagen 3.

Procedimiento de toma de biopsia

Las pacientes se posicionaron en la unidad de es-
tereotaxia hasta obtener una postura confortable. El
seno se traccion6 gentilmente a través de las paletas
mastograficas y se le colocd entre las dos paletas
con compresién cefalocaudal u oblicuo medio lateral
de acuerdo con la localizacién y visualizacién de la
lesion. La compresion realizada fue leve, la suficiente
para inmovilizar la mama. En el sitio de toma de la
biopsia se aplicé anestesia local (lidocaina) superficial
y profunda. No fue necesaria la aplicacion de sedacion
previa a las pacientes ya que todas cooperaron con el
procedimiento.

Se revis6é en la mastografia diagndstica la loca-
lizaciéon de la lesion y se procedié a la toma de la
mastografia inicial de la mama afectada (con el equipo
de estereotaxia) para determinar las coordenadas de
localizacion de la lesion; lo que permitié calcular la
trayectoria y la profundidad de la aguja para la toma
de las muestras.

Después de la aplicaciéon local de la anestesia a
niveles superficial y profundo (10 ml de lidocaina con
bicarbonato) se realizé una pequefia incision en la piel
que permitiera el paso de la aguja gruesa para la toma
de la biopsia.

Validacién de los diagnésticos por biopsia con aguja
gruesa

1. En 14 pacientes (17 lesiones) se realizé biopsia por
escision o mastectomia.

2. A 33 pacientes (34 lesiones) con hallazgos benignos
en la biopsia con aguja gruesa se les dio segui-
miento por 18 meses. El seguimiento fue realizado

Imagen 3. Confirmacion radiolégica de las microcalcificacio-
nes en la muestra tomada por estereotaxia.
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con estudios de imagen (mastografia-ultrasonido) y

correlacién de las imagenes con estudios previos.
3. En 7 pacientes (7 lesiones) la validacion fue obtenida

con un reporte histopatolégico que correlacion6 con-
tundentemente con los hallazgos por imagen. Esto
incluy6 a 5 pacientes con reportes histopatologicos
de fibroadenoma que se correlacionaron con los
estudios por imagen.

En el cuadro | se pueden observar a las pacientes so-
metidas a biopsia por su clasificacién BI-RADS en sus
estudios de mastografia diagnéstica. En el cuadro Il se
puede observar el tipo de lesiones sometidas a biopsia.

Resultados

El diametro promedio de las lesiones (cuando fueron
nodulares) fue de 0.5 a 1.5 cm (promedio 0.9 cm). Ocho
de las 58 lesiones correspondieron a conglomerados
de microcalcificaciones sospechosas de CDIS.

Hallazgos de las biopsias

De las 54 pacientes con 58 lesiones que tuvieron
biopsias técnicamente exitosas 81.03% (47 lesiones)
tuvo diagndstico histopatolégico benigno mientras que
18.9% (11 lesiones) tuvo como resultado diagnostico de
cancer de mama. En una paciente el hallazgo histopa-
toldgico de benignidad, en la muestra tomada mediante
la biopsia de mama dirigida por estereotaxia, no se co-
rrelaciond con los hallazgos porimagen; por esa razén
se le realiz6 biopsia por escision de cuya muestra se
obtuvo un resultado de malignidad en la lesion.

Tres de las pacientes que tuvieron cancer de mama
también tuvieron lesiones benignas. Entonces, cuando
se considera el niumero de lesiones en la biopsia con
aguja gruesa dirigida por estereotaxia se puede concluir

Cuadro I. Clasificacion de BI-RADS obtenida en la masto-
grafia diagndstica de las pacientes sometidas a biopsia para
el estudio.

BI-RADS Pacientes
B2 2
B3 7
B 4A 17
B 4B 12
B 4C 1
B5 2

Cuadro Il. Tipo de lesién en las biopsias por estereotaxia.

Tipo de lesion Numero de lesiones

Microcalcificaciones 8
Nodulos radioopacos 15
Distorsiones en la arquitectura 35
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que ésta ayudé a identificar 47 lesiones benignas y 11
lesiones cancerigenas. Ninguna paciente tuvo cancer
multicéntrico. En 3 pacientes se sospechd cancer
multicéntrico pero la biopsia ayudo a determinar que
las lesiones solo se encontraban en un cuadrante de
la mama.

En una paciente la biopsia por aguja gruesa dirigida
por estereotaxia reveld una cicatriz radial sin datos de
cancer de mama.

En 46 pacientes fueron encontradas 47 lesiones
benignas; entre ellas se incluye a 3 pacientes con 6
lesiones sospechosas de malignidad de las cuales 3
resultaron ser benignas.

Certeza de la biopsia de mama dirigida por

estereotaxia

Es posible valorar la certeza diagndstica de la biopsia
de mama por aguja gruesa dirigida por estereotaxia
en nuestro hospital mediante las 54 pacientes con 58
lesiones con técnica de toma de muestra exitosa. Los
resultados son los siguientes: verdaderos positivos:
10 lesiones; verdaderos negativos: 47 lesiones; falsos
negativos: 1 lesion; falsos positivos: ninguna lesion.
Por lo tanto para la biopsia dirigida por estereotaxia se
pueden calcular una sensibilidad de 91% y una espe-
cificidad de 100%, con un valor predictivo positivo de
100% y valor predictivo negativo de 98%.

Como podemos observar en los cuadros | y |l se rea-
lizaron biopsias a lesiones que, en estudios de imagen
realizados en el hospital, contaron con clasificacion de
BI-RADS 2y 3; lo cual no implicaba una recomendacion
radiologica para realizar biopsia. Sin embargo, y por
los antecedentes familiares, clinicos y por la cancero-
fobia de las pacientes, el médico tratante considero la
opcioén de la realizacion de la biopsia de mama dirigida
por estereotaxia en estas pacientes. El efecto de esta
decisién se puede observar en que la mayoria de las
lesiones obtuvieron resultados de benignidad.

Efecto en el tratamiento de las pacientes

Siete pacientes con lesiones con baja sospecha de
malignidad se hubieran manejado con seguimiento si
no se hubiera contado con la biopsia de mama con
aguja gruesa dirigida por estereotaxia. En una pacien-
te con una lesién clasificada como de baja sospecha
de malignidad se obtuvo resultado histoldgico de
malignidad en la biopsia, lo que cambio drasticamente
su tratamiento.

Otras 15 pacientes con lesiones con sospecha mo-
derada de malignidad por imagen habrian sido tratadas
con biopsia por escision si no se hubiera realizado la
biopsia por estereotaxia; esto evito la realizacion de un
procedimiento mas invasivo y con mayor morbimortali-
dad Yy, a la vez, disminuyd los costos a la institucién al
evitar tiempo de quiréfano y cama de hospitalizacion.



En 13 pacientes con lesiones con alta probabilidad
de malignidad la biopsia por estereotaxia revel6 CAde
mama en 8 casos. Debido al diagndstico histoldgico de
cancer de mama, en 10 de las pacientes con muestras
obtenidas mediante biopsia de mama dirigida por es-
tereotaxia, se pudo planear el esquema terapéutico de
manera mas oportuna en todas las pacientes.

Problemas especificos y complicaciones

El procedimiento fue bien tolerado por todas las
pacientes y ocurrié sin incidentes. Las complicaciones
menores en nuestras pacientes fueron hematomas e
inflamacion, que se resolvieron sin tratamiento espe-
cifico. Otras complicaciones fueron lipotimias durante
el procedimiento.

No se presentaron problemas técnicos al acoplar
la aguja gruesa con el equipo de estereotaxia. En el
caso de las microcalcificaciones se procedié a la toma
de una radiografia de control a la muestra para com-
probar que las microcalcificaciones se encontraran en
el tejido estudiado.

El tiempo completo para la realizacién de la biopsia
fue de 30 minutos; las mastografias diagnésticas pre-
vias se les solicitaron a las pacientes para corroborar
la localizacion de la lesion.

Discusion

La localizacién y la toma de biopsia con aguja gruesa
de lesiones no palpables ni detectables por ultrasonido,
via radiografica y otros métodos de imagen, ha sido
estudiada en numerosas ocasiones en el extranjero,
pero no lo ha sido suficientemente en nuestro medio.
La biopsia con aguja gruesa ayuda al diagndstico
histopatolégico y a aclarar la naturaleza definitiva de
las lesiones sospechosas. Debido a que el objetivo de
estos procedimientos es identificar el cancer de mama
en estadios mas tempranos la necesidad de diagnos-
ticar lesiones clinicamente ocultas se hace cada vez
mas apremiante.

Una vez que una lesion sospechosa no palpable
se identifica se debe conseguir prueba histoldgica
lo antes posible para optimizar el manejo terapéu-
tico de la paciente. Es clara la responsabilidad
del radiélogo no sélo para identificar las lesiones
subclinicas sino también para asegurarse de con-

seguir suficiente tejido para realizar un diagndstico
histopatolégico.

Radiolégicamente esta descrito que los estudios
de mastografia diagnéstica con recomendacién para
biopsia son aquello estudios con BI-RADS de 4A (riesgo
de malignidad desde 3 hasta 49%) hasta 5 (> 95% de
riesgo de malignidad); de esta manera los recursos eco-
ndémicos son mejor aprovechados. Christiane K. Kuhl y
sus colaboradores han descrito, en un estudio publica-
do en 2001, la realizacién de biopsias a pacientes sin
indicacién de la misma por estudios de imagen, mas
bien por antecedentes clinicos y familiares.? A pesar
de no ser ideal la biopsia de mama por estereotaxia
ha demostrado ser una alternativa confiable, segura y
economica para el diagnéstico definitivo de las lesiones
mamarias, brindando tranquilidad emocional en nuestro
medio donde la atencion a la paciente debe ser con un
acercamiento biopsicosocial.

El sistema de biopsias por estereotaxia cambia y
evoluciona continuamente; al mejorar los equipos y
nuestra experiencia en el uso de los mismos se mejoran
la sensibilidad y especificidad de los estudios, obtenién-
dose una menor cantidad de falsos negativos y una
cantidad de tejido de muestra suficiente para una mejor
caracterizacion histoldgica. En nuestra unidad hoy en
dia contamos con una mesa prona de estereotaxia y
sistema de aguja gruesa con aspiracion, lo que hace
mas rapidos y eficientes los procedimientos. Mientras
las unidades de salud cuenten con mejores equipos y
experiencia en su uso se podran obtener diagnésticos
precoces y tratamientos oportunos para una mayor
cantidad de pacientes en el territorio nacional.

Conclusioén

Existi6 una adecuada correlacién entre los resul-
tados histopatolégicos obtenidos de la muestra de la
biopsia de mama dirigida por estereotaxia y la prueba
confirmatoria utilizada para cada caso en particular:
en la muestra se observé una sensibilidad de 91% vy
una especificidad de 100%. Las complicaciones fueron
menores, se manejo a las pacientes de manera ambu-
latoria por lo que se demostré que la biopsia de mama
con aguja gruesa dirigida por estereotaxia es un método
confiable para establecer el diagndstico histolégico en
las pacientes con sospecha de cancer de mama.
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ARTICULO ORIGINAL

Hallazgos por imagen seccional de
variantes congénitas pancreaticas

RESUMEN

Antecedentes. Las variantes
congénitas pancreaticas estan
presentes en aproximadamente
10% de la poblacién general. La
mayoria de los individuos que
las presentan son asintomati-
cos; sin embargo, un numero
significativo de ellos presentan
sintomas que van desde el dolor
abdominal crénico hasta cua-
dros recurrentes de pancreatitis.
En el abordaje diagndstico de
pacientes con dolor abdominal
es cada vez mas frecuente la
solicitud de estudios de imagen
seccional, por lo que resulta de
vital importancia conocer la des-
cripcion de los hallazgos radiol6-
gicos y la contribucion de estas
variantes en la patogénesis del
dolor abdominal.

y su correlacién clinica

Objetivo. Describir las carac-
teristicas clinicas y los hallazgos
por imagen seccional de las va-
riantes congénitas pancreaticas
mas comunes.

Material y métodos. Estudio
retrospectivo que incluyé 13
pacientes con hallazgos inequi-
VOCOos, por imagen seccional, de
variante congénita pancreatica.
Se investigaron los anteceden-
tes clinicos y la realizacion de
estudio colangiografico defini-
tivo.

Resultados. En 61.5% de
los pacientes con variante con-
geénita pancreatica el motivo del
estudio de imagen seccional fue
dolor abdominal. En 9 pacientes
(69.2%) se identifico pancreas
divisum, en 2 (15.4%) pancreas
anular; hubo un caso de pan-
creas ectopico en topografia de

la cicatriz umbilical y otro con
ansa pancreatica (7.7%, respec-
tivamente).

Conclusiones. El pancreas
divisum fue la variante con-
génita mas frecuentemente
observada seguida por el pan-
creas anular. De la poblacion
estudiada 70% presentaba
sintomas al momento del diag-
nostico de variante congénita
pancreatica y la tomografia
computada de abdomen fue el
principal método de diagnosti-
co empleado.

Palabras clave. Variantes
congénitas pancreaticas, pan-
creas divisum, pancreas anular,
pancreas ectopico.
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Introduccion

Las variantes congénitas del sistema ductal y del
parénquima pancreatico se identifican hasta en 10% de
la poblacion general. A partir de su reconocimiento ha
habido debate acerca de sus implicaciones clinicas ya
que la mayoria suelen ser asintomaticas; sin embargo,
un numero significativo de pacientes que las poseen
desarrollan cuadros de obstruccion intestinal, dolor
abdominal crénico inespecifico, cuadros recurrentes
de pancreatitis aguda e incluso pancreatitis crénica.’?

En el pasado el diagndstico por imagen de estas
variantes se realizaba de manera casi exclusiva a través
de la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE), teniendo la radiografia simple (Rx) y la serie
esofagogastroduodenal (SEGD) roles secundarios
como métodos que permitian unicamente sospechar
la presencia de estas variantes en un reducido numero
de pacientes. En la actualidad existe entre los clinicos
una mayor tendencia a la solicitud de estudios de ima-
gen seccional ya que gracias a la mejora técnica de
estos métodos, tales como la tomografia computada
multidetector (TCMD) y la colangiopancreatografia
por resonancia magnética (CPRM), la sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de estas variantes es
casi similar al de la CPRE con la ventaja de que estos
estudios, al no serinvasivos, evitan al paciente el riesgo
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ABSTRACT

Background. Congenital
variants of the pancreas are
seen in approximately 10% of
the general population. Most
individuals who present them are
asymptomatic; however, a sig-
nificant number of them present
symptoms ranging from chronic
abdominal pain to recurrent epi-
sodes of pancreatitis. In the diag-
nostic approach to patients with
abdominal pain it is increasingly
common to request sectional
image studies, and therefore it
is of vital importance to know the
description of radiological find-
ings and the contribution of such

variants in the pathogenesis of
abdominal pain.

Purpose. Describe the clini-
cal characteristics and sectional
image findings of the most com-
mon congenital variants of the
pancreas.

Material and methods. A
retrospective study that included
13 patients with unequivocal
findings, by sectional imaging,
of congenital variants of the
pancreas. Clinical antecedents
were investigated and definitive
cholangiographic studies were
performed.

Results. In 61.5% of pa-
tients with congenital variants
of the pancreas the reason for
the sectional image studio was
abdominal pain. In 9 patients
(69.2%) pancreas divisum was

identified, in 2 (15.4%) annular
pancreas; there was one case
of ectopic pancreas in umbilical
scar topography and another
with ansa pancreatica (7.7%,
respectively).

Conclusions. Pancreas di-
visum was the congenital vari-
ant most commonly observed
followed by annular pancreas.
Of the population studied, 70%
presented symptoms at the time
of diagnosis for congenital vari-
ant of the pancreas, and com-
puter assisted tomography of
the abdomen was the principal
diagnostic method used.

Key words. Congenital vari-
ants of the pancreas, pancreas
divisum, annular pancreas,
ectopic pancreas.

(no superfluo) de las complicaciones de la CPRE.* En
consideracion de lo anterior un abordaje ideal de estos
pacientes implicaria la realizacion de algun estudio de
imagen seccional para obtener el diagndstico y, poste-
riormente, la realizacion de la CPRE para confirmarlo;
también para realizar procedimientos endoscépicos
terapéuticos en aquellas patologias que asi lo ameriten.

Todo el personal médico, y especialmente el ra-
didlogo, debe poseer un conocimiento general de la
embriologia pancreatica, de sus variantes congénitas
y de las manifestaciones clinicas que condicionan. El
abordaje detallado de estos temas ha sido ampliamente
descrito en multiples articulos y libros de texto clasicos,
por lo que recomendamos a los interesados la lectura
especifica de algunas de nuestras referencias.'3%¢
En el presente trabajo nos limitaremos a describir y
esquematizar los sucesos mas importantes en el desa-
rrollo embriolégico normal pancreatico; el sustrato que
condiciona la génesis de las variantes sera descrito en
los parrafos correspondientes.

Embriologia pancreatica normal

El pancreas normal se origina a partir de dos esbo-
zos separados, el pancreas ventral (pv) y el pancreas
dorsal (pd), que se observan en el sitio de unién del
intestino medio y posterior alrededor de la 4.2 semana
de gestacion. El pv, la vesicula biliar, la vias biliares
intra y extrahepatica derivan del primordio hepatico.
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El pd se origina del mesogastrio dorsal (Figura 1A)."2

Alrededor de la 6.2 y 7.2 semanas el duodeno y el
pv rotan en sentido de las manecillas del reloj; éste
ultimo pasa por detras del duodeno y se fusiona con
el pd en el retroperitoneo. En el érgano maduro el pv
representa la porcion posterior de la cabeza y el proce-
so uncinado (Figura 1B-D). El pd forma la mayor parte
de la cabeza (su porcion anterior), el cuello, cuerpo y
cola. El conducto de Wirsung (CW) es la porcién ductal
ventral que se localiza entre la papila mayor y el sitio
de fusién dorsoventral. El conducto pancreatico prin-
cipal deriva del pd y es la porcion proximal al sitio de
fusion dorsoventral. El conducto de Santorini (CS) es
el remanente del ducto dorsal, que puede o no estar
presente, y en caso de estarlo, drena hacia la papila
menor (Figura 1E)."2

Las variantes congénitas del pancreas pueden clasi-
ficarse de manera general como defectos de la fusion
[pancreas divisum (PD)], defectos de la rotacion de los
esbozos pancreaticos [pancreas anular (PA)] y otros
[ansa pancreatica, agenesis pancreatica completa o
parcial y tejido pancreatico heterotépico (PE)].?

Pancreas divisum

El pancreas divisum (PD) es la variante congénita
pancreatica mas frecuente, la cual se reporta en entre 3
y 12% de la poblacién general. Es causada por la falta
de fusioén de los esbozos pancreaticos ventral y dorsal
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Figura 1. Desarrollo embriologico normal del pancreas. Descripcion en el texto. VBC: via biliar comun. Imagenes tomadas

y modificadas del libro Embriologia Médica de Langman.

entre la 6.2y 7.2 semanas de embriogénesis. Esta falta
de fusion condiciona que el pv realice el drenaje de
sus secreciones a través del CW, el cual se une con
el colédoco y desemboca en la papila mayor mientras
que el pd (que representa la mayor parte de la glan-
dula) drene hacia el CS, que desemboca en la papila
menor."* El PD se clasifica en 3 tipos de acuerdo con
la clasificacién de Warsaw: tipo 1 o clasico en el cual
hay ausencia completa de fusién entre pv y pd (Imagen
1A); tipo 2: en el que hay ausencia completa del CW vy,
tipo 3: donde se presenta una comunicacion de calibre
filiforme entre el ducto dorsal dominante y el CW.”

La importancia clinica del PD ha sido motivo de
controversia, ya que para algunos autores su presencia
no es un factor predisponente de pancreatopatia; sin
embargo, cada vez son mas los estudios que dan al
PD un rol predisponente en la aparicién de dolor abdo-
minal crénico y en cuadros recurrentes de pancreatitis
idiopatica o pancreatitis cronica. Se ha sugerido que
el drenaje de la mayor parte de las secreciones pan-
creaticas (entre 80 y 90%) a través de un orificio de
pequefio calibre como la papila menor o la estenosis
de ésta impiden el correcto drenaje y pueden provocar
una dilatacion focal del CS, condicién conocida como
“santorinicele”, asi como dilatacién e hipertension en

el resto del ducto dorsal lo cual induce dolor, aumento
asintomatico de las enzimas pancreaticas o cuadros de
pancreatitis intermitente en algunos pacientes. En caso
de persistir la obstruccion al flujo del jugo pancreatico
se desarrollan cambios morfoldgicos cronicos (Imagen
1B). La dilatacion del ducto dorsal que se observa en
pacientes sintomaticos y el mejor desenlace clinico que
se observa en los pacientes sometidos a liberacion de
la obstruccion (ya sea por esfinterotomia o la coloca-
cion de un Stent en la papila menor) solo confirman la
presencia de dicho mecanismo obstructivo.®®

El principal hallazgo por TCMD lo constituye “el signo
del ducto dorsal dominante” descrito por Soto, el cual
implica la visualizaciéon del mismo en la cola y cuerpo
de la glandula atravesando la cabeza y drenando fi-
nalmente en la papila menor, la cual se ubica anterior
y superior al colédoco y a la papila mayor. No debe
existir comunicacioén entre los ductos dorsal y ventral,
y éste ultimo debe ser de menor tamafio que el ducto
dorsal o incluso puede estar ausente (Imagen 1E).* En
el estudio de Soto este signo reporta una sensibilidad
y una especificidad de 90% y 97%, respectivamente,
para el diagndstico de PD. Se debe senalar que la vi-
sualizacion del ducto dorsal desembocando en la papila
menor y separado del ducto ventral es condicion sine
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qua non para la presencia de este signo, y que esta
visualizacion puede ser mejorada empleando cortes
transversales submilimétricos y técnicas de reformateo
tales como evaluacion multiplanar, tridimensional o la
proyeccion de minima intensidad.*'2

El principal hallazgo por CPRM incluye la visualiza-
cion de los ductos dorsal y ventral no comunicados
con sitios independientes de drenaje y ducto dorsal
dominante. La visualizacion de los ductos puede ser
incrementada con la administracion endovenosa de
secretina (Imagen 1F)."3

La CPRE es el estandar de oro para el diagndstico
del PD observando solamente la opacificacion del ducto
ventral cuando se realiza la canulacion habitual de la
papila mayor u opacificacion solamente del ducto dorsal
cuando se canula la papila menor (Imagenes 1Cy 1G).23

Pancreas anular

El pancreas anular (PA) es una variante congénita
rara (1 en 20 000 casos) en la que la cabeza del pan-
creas rodea total o parcialmente a la segunda porcién
del duodeno en 85% de los casos y a la primera y
tercera porciones en el 15% restante.?'® Se han pro-
puesto al menos tres hipotesis que intentan explicar
la etiologia del PA. La teoria de Lecco® sugiere que el

extremo derecho del pv se adhiere al duodeno y que
durante la rotacién del mismo en sentido dorsal este
tejido adherido se alarga y forma el anillo de tejido
pancreatico que lo rodea. La teoria de Baldwin® implica
que el pv es un érgano par y que la parte izquierda
del mismo persiste, o que configura un circulo de
tejido pancreatico alrededor del duodeno. La teoria
mas reciente, descrita por Kanisawa,® constituye una
variacion de la descrita por Baldwin en la que la parte
izquierda del pv se adhiere a la pared duodenal y se
alarga hasta formar un anillo durante la rotacién duo-
denal normal. Las diferentes configuraciones ductales
que se pueden observar en el PA no pueden ser sus-
critas a una sola teoria embrioldgica por lo que se ha
convenido que las 3 teorias son ciertas en diferentes
pacientes. De la misma manera se han propuesto al
menos tres clasificaciones anatémicas del PA. La cla-
sificacion de Johnston® clasifica al anillo pancreatico
en 2 tipos: intramural (si hay pequefios ductos en el
anillo que drenan directamente hacia el duodeno) y
extramural (si el ducto del anillo rodea al duodeno y
se une con el colédoco). La clasificacién de Yoshioka®
cataloga al ducto anular en 4 tipos dependiendo de su
situacion anatémica y su sitio de drenaje. En el tipo |
el ducto anular desemboca en el CW; en el tipo 2 el

Imagen 1. Dos casos de PD. A) Esquema del PD clasico. B-C) Cambios morfoldgicos pancreaticos cronicos en paciente
© de 33 afios, con antecedente de 3 cuadros previos de pancreatitis, que acude por epigastralgia y elevacion de enzimas
pancreaticas. El ducto pancreatico dorsal esta dilatado (cabezas de flecha). En la CPRE la canulizacién de la papila menor
opacifica el ducto dorsal dilatado. D-G) Paciente & 28 afios, que acude con cuadro de 4 semanas de evolucién caracterizado
por evacuaciones semisolidas en cantidad de 6 al dia, epigastralgia y elevacién de enzimas pancreaticas (amilasa de 506
mg/dL y lipasa de 2279 mg/dL). Por ultrasonido se detecta dilatacién del conducto pancreatico principal. La TCMD multifasica
corrobora la dilatacion ductal y afiade la presencia de cambios inflamatorios alrededor de la encrucijada pancreatoduodenal
(no mostrados). La CPRM demuestra dilatacion proximal y estenosis distal del ducto dorsal (flecha delgada) el cual drena en
la papila menor y separado del colédoco (flecha gruesa). En el primer intento de CPRE realizada 1 dia después de la CPRM
no se logro canulizar la papila mayor. Al dia siguiente se canulizé la papila menor y se opacificé el ducto dorsal dominante,
estableciéndose el diagndstico definitivo de PD. Se introdujo Stent en la papila menor. La paciente demostré remision pro-
gresiva de los sintomas clinicos y restablecimiento de los valores de las enzimas pancreaticas hasta su egreso por mejoria
7 dias después, tras lo cual le fue retirado el Stent.
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ducto anular desemboca en el colédoco sin comuni-
carse con el CW; en el tipo 3 desemboca en la papila
mayor con ausencia del CW y en el tipo 4 (que deriva
del pd) desemboca en el CS.

Esta variante se asocia, hasta en 75% de los pa-
cientes, con otras anomalias congénitas tales como
la trisomia 21, la malrotacion intestinal, la fistula
traqueoesofagica, la atresia esofagica o duodenal, el
ano imperforado, la ausencia de vesicula biliar y la
enfermedad de Hirschprung. También se han descrito
casos de asociacion con el PD.®

Esta anomalia puede ser descubierta a cualquier
edad, en algunos casos sigue un curso asintomatico
hasta la edad adulta. La edad de presentacion y la
magnitud de la sintomatologia estan determinadas
por el grado de obstruccidon causado por el anillo
pancreatico a nivel del duodeno. En algunos casos
la obstruccién generada por el anillo pancreético no
es significativa sino hasta que éste presenta cam-
bios inflamatorios que reducen la luz duodenal y el
paciente es evaluado por sintomas de enfermedad
péptica o pancreatitis. En los pacientes afectados,
independientemente de su edad, el dolor abdominal
es el sintoma de presentacion mas frecuente (hasta

70% de los casos), la nausea y el vomito (60%) y la
hematemesis (10%).5'¢

Practicamente todos los métodos de imagen han
sido utilizados para el diagnostico de esta afeccion. La
radiografia demuestra en algunos pacientes “el signo
de la doble burbuja” secundario a la dilatacion aérea
de la primera porcién del duodeno y del estémago. En
la SEGD se identifica un estrechamiento concéntrico y
una retraccién medial a nivel del anillo pancreatico. La
tomografia computada (TC) y la resonancia magnética
(RM) son métodos casi tan efectivos (sino es que mas)
que la CPRE en el diagnéstico de esta anomalia ya que
permiten detectar no sélo el ducto anular sino también
el tejido pancreatico que rodea al duodeno (Imagen
2) ademas de que muestran otras anormalidades
asociadas o cambios inflamatorios en el parénquima
pancreatico.516:17

El tratamiento definitivo del PA es la revasculari-
zacioén quirurgica del sitio del anillo pancreatico (p.
ej. duodenoyeyunoanastomosis). La intervencién del
anillo pancreatico no se recomienda debido a la alta
tasa de complicaciones quirurgicas como formacién de
fistula, pancreatitis, laceracion pancreatica o estenosis
duodenal recurrente secundaria a fibrosis local.'®

Imagen 2. Dos casos de PA. A-B). Paciente 9 de 36 afios con trisomia 21 que acudio por nausea, vomito y dolor abdominal.
En la fase arterial de la TCMD se demuestra un anillo de tejido pancreatico (PA) que rodea y estenosa notablemente la luz
del duodeno (D) que contiene material de contraste en su interior. En la reconstruccion coronal se demuestra que el anillo
pancreatico (PA) estenosa y desplaza medialmente la luz duodenal. C-E) Paciente @ 43 afios con antecedente de enfermedad
mixta del tejido conectivo que acudioé por vomito, diarrea y colitis ulcerativa diagnosticada por colonoscopia. En las imagenes
transversales contiguas (D mas caudal que C) se muestra al tejido pancreatico (flechas) rodeando la luz duodenal (D). Se
observa liquido en el espacio pararrenal anterior y adenomegalias paraadrticas. En la reconstruccion coronal las flechas
sefialan al tejido pancreatico rodeando al duodeno, liquido en la corredera parietocodlica derecha y asas de intestino delgado
con distension anormal. El paciente fallecio a los 3 dias por trombosis mesentérica.
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Ansa pancreatica

Es un tipo raro de variante anatomica ductal descrita
en 1961 por Dawson y Langman. Se caracteriza por
la obliteracion del CS en su unién con el ducto ventral
y el reemplazo de este ducto por una comunicacion
en forma de arco o “bucle” entre los ductos dorsal y
ventral (Imagen 3A). En este tipo de variante el drena-
je de toda la glandula se realiza a través de la papila
mayor y se ha propuesto que la presencia del “bucle”
del ducto pancreatico provoca dificultad para el flujo y
el drenaje pobre del jugo pancreatico. La asociacion de
esta variante con la pancreatitis aguda es especulativa;
sin embargo, se ha reportado que algunos pacientes
con esta variante son vulnerables a la pancreatitis,
particularmente los alcohdlicos.'®

El diagndstico por imagen se establece al visualizar,
ya sea por CPRM o CPRE, un ducto de morfologia
arqueada que comunica los ductos ventral y dorsal en
topografia de la cabeza pancreatica. Esta anomalia
ductal puede confundirse con PA pues el “bucle ductal”
de la ansa pancreética puede asemejarse al ducto anu-
lar del PA; sin embargo, en esta ultima variante el anillo
ductal circunscribe al duodeno mientras que “el bucle
ductal” esta en posicién medial al mismo. En la revision
de la bibliografia el Unico caso de ansa pancreatica que
encontramos contenia imagenes de TCMD; sin embar-
go, la anatomia ductal no pudo ser delineada por este
método sino por CPRE."® En el caso que presentamos
el diagnostico fue realizado por CPRM, ya que el “bucle”
ductal no pudo ser opacificado posterior a la canulacién
de la papila mayor (Imagen 3B).

Pancreas ectoépico

El pancreas ectépico (PE) es una anomalia congénita
relativamente frecuente con una incidencia reportada de
0.5 a 13% en series de autopsia. El tejido pancreatico
heterotodpico se localiza mas frecuentemente en el es-
tomago (26 a 38% de los casos) seguido del duodeno
(28 a 36%), yeyuno proximal (16%), diverticulo de
Meckel e incluso en el ileon. Otras localizaciones menos
habituales son el colon, vesicula biliar, eséfago, bazo,
ductos biliares, mesenterio, higado, omento y cicatriz
umbilical (Imagen 3C). En el estébmago suele localizarse
en la curvatura mayor del antro prepilérico.2%1°

Macroscépicamente el tejido pancreatico ectdpico se
caracteriza por ser una masa intramural, casi siempre
Unica, de consistencia firme y bordes lobulados que
mide entre 0.5 y 3 cm de diametro, de localizacién
submucosa en 50% de los casos. El tejido pancreatico
ectopico en el estbmago y duodeno tiene en 50% de
los casos una zona de umbilicacién central, la cual
representa un conducto excretor que desemboca en
la luz de estos 6rganos.

Microscépicamente la mayoria del tejido pancreati-
co ectopico esta constituido principalmente por tejido
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Imagen 3. A-B) Ansa pancreatica. ¢ de 36 afios con cuadros
recurrentes de pancreatitis (el tercero en 2 afios) que acudio
por dolor epigastrico y elevacion de enzimas pancreaticas
(amilasa 208 mg/dL, lipasa 506 mg/dL). La paciente fue
referida a CPRM posterior a intento fallido de opacificar los
ductos pancreaticos con CPRE. En esta imagen de CPRM
se identifica al conducto pancreatico principal dilatado con
estenosis y el “bucle” del conducto de Wirsung a nivel de la
cabeza pancreatica. C-D) PE en cicatriz umbilical en nifio
de 2 afios de edad que acude por dolor abdominal. Topo-
grama de la TC con distensién aérea anormal gastrica y de
asas de intestino delgado. La TC muestra masa redondeada
de bordes bien definidos con atenuacién similar al musculo.

acinar. En un estudio de 65 especimenes de tejido
pancreatico ectépico gastrico 90% de las lesiones
estaba constituida, predominantemente, por tejido
acinar; 10% estaba constituida principalmente por
ductos y escasos acinos. El componente tisular de
estas lesiones es determinante en el aspecto y carac-
terizacion por imagen seccional de estas lesiones, ya
que las lesiones compuestas principalmente por acinos
tienen generalmente el mismo grado de realce que el
parénquima pancreatico ortotopico y las que estan
compuestas principalmente por ductos tienen menor
realce. Aunque es raro, el tejido pancreatico ectopico
puede sufrir todos los cambios patolégicos que se
observan en el pancreas, ya sea pancreatitis aguda
0 cronica, abscesos y neoplasias del tejido exocrino
(adenocarcinoma) o endocrino.'®

En la SEGD el tejido ectépico usualmente aparece
como una masa de bordes bien definidos y base an-
cha, puede o no tener una umbilicaciéon central que
se define como un depdsito de bario central y de ta-
mafio pequefo. Cuando la umbilicacion es grande en
comparacion con la lesién se debe hacer diagndstico
diferencial de la ulcera péptica o del tumor ulcerado;



asi mismo, en ocasiones este tipo de lesion tiene una
morfologia polipoide y es indistinguible de los pdlipos
adenomatosos o del carcinoma polipoideo. Si el tejido
ectépico no esta umbilicado la lesidn es indistinguible
de cualquier otra lesion intramural. ™

Por TCMD y RM el tejido pancreético ectdpico tiene
las caracteristicas morfolégicas antes descritas. Con
la administracion intravenosa de medio de contraste
yodado o de gadolinio el PE muestra un realce similar
al que se observa en el pancreas. Hay que considerar,
sin embargo, que un numero reducido de estas lesiones
pueden tener un menor realce que el pancreas y esto
es debido a su bajo contenido de tejido acinar.'® 2°

Cabe sefalar que la mayoria de las variantes congé-
nitas del pancreas descritas son hallazgos incidentales
por lo que es indispensable que el radilogo conozca los
hallazgos por imagen seccional imputables a éstas. Es
necesario reconocer el que la solicitud de estudios de
imagen seccional de abdomen carentes de datos clinicos
o por sintomatologia que no pueda fincarse al pancreas
disminuyen la sospecha diagnostica (y la busqueda) de
estas anomalias. Por estos motivos el radidlogo esta
obligado a detectar estas anomalias de manera pros-
pectiva y comunicar al clinico acerca de sus sospechas.

En el presente articulo hemos descrito las caracte-
risticas anatomoclinicas y los hallazgos por imagen de
TCMD y CPRM de algunas de las variantes congénitas
pancreaticas mas comunes. También presentaremos
13 casos de nuestra institucion y correlacionaremos
los hallazgos por imagen con la presentacion clinica
de los mismos.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal (desde marzo de 2004 hasta junio de 2010)
del universo de pacientes del Hospital Angeles Pedre-
gal, con hallazgos inequivocos, por imagen seccional,
de variante anatomica del pancreas. Se incluy6 sélo a
los pacientes que contaban con un expediente clinico
En el expediente clinico de los pacientes incluidos se
obtuvieron datos demograficos basicos (edad y sexo)
y la relacion de los sintomas que motivo la solicitud
del estudio de imagen (TC o RM). Se incluyeron los
reportes de bioquimica pancreatica y de colangio-
pancreatografia retrograda endoscdépica de aquellos
pacientes que los tenian.

Parametros de TCMD

Los estudios tomograficos de abdomen se realizaron
con equipo multicorte (Somatom Definition 64, Siemens
Medical Solutions) con kV y mAs automaticos (Care
Dose 4D), colimaciéon de 3 mm y pitch de 1. El campo
de vision incluy6 desde las bases pulmonares hasta
el perineo. Los estudios incluyeron fase simple, fase
arterial (con retardo determinado de manera automatica

con la técnica de “bolus tracking”), fase venosa (con
retardo de entre 60 a 80 segundos) y fase tardia (con
retardo de entre 7 a 10 minutos). El protocolo de admi-
nistracion intravenosa del medio de contraste se realizé
con inyector Stellant (MedRad Industries) a dosis de 1
a 2 ml de ioversol (Optiray 320; Mallinckrodt Industries),
250 a 300 psi y caudal de 3 ml/s. Fueron utilizados, a
criterio del radidlogo, técnicas de reformateo tales como
reconstrucciones transversales de 0.6 mm en topografia
pancreatica, MPR y MinlP.

Parametros de CPRM

La CPRM se realizé con equipo de 1.5T MRI (Intera
Achiva, Philips, Best, The Netherlands) utilizando una
antena de cuerpo con la técnica SENSE. Se obtuvieron
las siguientes secuencias: axial T1-FSE, axial T2 TSE,
coronal bidimensional T2 pesado SS de adquisicion
rapida y T1 con saturacion grasa para el estudio dina-
mico durante 20 segundos de apnea. Se obtuvieron 20
imagenes de 8 mm de grosor con intervalo de 1 mmy
cobertura desde el pancreas hasta la mitad superior de la
cavidad pélvica. El estudio dinamico se realizd con cinco
escaneos intermitentes de 30 segundos de retraso entre
si antes y después de la administracion en bolo de Gd-
DTPA a 0.2 ml/kg y arrastre con 20 ml de suero salino.

Para el analisis de las variables continuas se utilizd
estadistica descriptiva. Por tratarse de un estudio re-
trospectivo y sin riesgo no se requirié el consentimiento
informado de los pacientes.

Resultados

En el periodo mencionado se identificaron 13 pacien-
tes con hallazgos inequivocos de variante anatdmica
pancreatica por imagen seccional (TC o CPRM) que
cumplieron con los criterios de inclusion (7 mujeres
y 6 hombres, edad promedio 50.3 y DE + 23.8 afos,
rango de 2 a 85 afios). En 9 de estos pacientes
(69.2%) se identifico pancreas divisum, en 2 (15.4%)
pancreas anular, hubo un caso de pancreas ectopico
en topografia de la cicatriz umbilical y un caso de ansa
pancreética (7.7%, respectivamente).

En 12 pacientes (92.3%) el estudio utilizado para
el diagndstico de variante congénita pancreatica fue
la TCMD. En 3 pacientes (23%) se realizé CPRE, sin
embargo, solo uno de estos estudios confirmo el diag-
néstico de variante anatomica; en una de las CPRE el
ducto pancreatico no pudo ser opacificado a pesar de la
canulacion de la papila mayor y en otro caso la CPRE
fue con la finalidad de extraer microlitos en el colédoco
y no se realizé inyeccion de medio de contraste en los
ductos pancredticos. En 2 pacientes (15.3%) se realizé
CPRM, ambos estudios diagnosticaron para variante
congénita pancreatica. En 8 pacientes (61.5%) el mo-
tivo de la solicitud del estudio de imagen fue el dolor
abdominal, en 2 casos fue pancreatitis aguda recurrente
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(15.3%) y en el resto fueron por otras causas (control de
neoplasias malignas en 2 casos y por estatus posquirur-
gico en 1 caso). En 5 pacientes (38.4%) se obtuvieron
muestras séricas de enzimas pancreaticas con valores
por arriba de lo normal en 3 casos (Cuadro I).

Discusion

Las técnicas de imagen seccional disponibles actual-
mente han demostrado alta eficacia en el diagndstico
de las variantes congénitas pancreaticas. A pesar de
la polémica generada entre la comunidad médica en
cuanto a su capacidad para generar pancreatopatia
es un hecho que la mayoria de los pacientes con dolor
abdominal no especifico o recurrente, con elevacion de
enzimas pancreaticas o con otras evidencias clinicas
sugestivas de pancreatitis, son cada vez mas estudia-
dos con TCMD o CPRM como primera eleccion. Por lo
tanto la informacién obtenida de la configuracién ductal
en estos estudios es invaluable para la decision clinica
acerca de la realizacion de una CPRE.

Aunque el numero de pacientes incluidos en el pre-
sente trabajo fue pequefo los resultados obtenidos

permiten establecer una relacion entre las variantes
congénitas pancreaticas y el dolor abdominal o la
pancreatitis, sobre todo la de etiologia idiopatica. Otra
limitacién del presente estudio es que muy pocos ca-
sos (solo 3) fueron definitivamente confirmados por el
estandar de oro que es la CPRE.

Es imperativo que tanto los clinicos como los radiélo-
gos seamos cada vez mas acuciosos en la evaluacion
ductal pancreatica, principalmente en los pacientes que
presenten los sintomas descritos.

No existe (0 es escasa) la bibliografia en espafiol
sobre este importante tema, lo que motivé la realiza-
cion de esta revision y, sobre todo, la presentacion de
nuestros casos.

Conclusiones

El pancreas divisum fue la variante congénita mas
frecuentemente observada seguida del pancreas
anular. De la poblacion estudiada 70% presentaba
sintomas al momento del diagndstico de variante con-
génita pancreatica y la TCMD multifasica de abdomen
fue el principal método de diagndstico empleado.

Cuadro I. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con variantes anatdomicas del pancreas.

Otras anomalias Desenlace clinico

Paciente Diagndstico Estudio
(sexoy edad) porimagen realizado Motivo del estudio
F, 83 a PD TCMD Seguimiento de Ca
de colon
M, 77 a PD TCMD Dolor abdominal
M, 33 a PD TCMD Elevacion de enzimas
pancreaticas
F, 28 a PD US, TCMD, 4 semanas con diarrea
CPRMy escasa y dolor
CPRE abdominal
F, 52 a PD TCMD PO HTA
M, 2a PE TCMD Obstruccion intestinal
M, 43 a PA TCMD Dolor abdominal por
CUCI, vomito, diarrea
F, 72a PD TCMD Epigastralgia, nausea
F, 54 a PD TCMD, Epigastralgia, alteracion
CPRE (no del habito intestinal
refiere PD)
F, 59 a PD TCMD Ca mama metastasico
M, 77 a PD TCMD Epigastralgia
M, 36 a PA TCMD Nausea y vomito, dolor
abdominal
M, 35a Ansa pan- CPRM, Pancreatitis recurrente
creatica CPRE

PD = pancreas divisum; PA = pancreas anular; PE = pancreas ectopico.
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Asintomatica

Diverticulo duodenal
Pancreatitis crénica

Pancreatitis (amilasa
506, lipasa 2279)

Adenitis mesentérica
No

Vasculitis, enfermedad
mixta del tejido
conectivo (EMTC)

Sin elevacion de
enzimas. Gastritis

Microlitiasis vesicular y
coledocolitiasis

Asintomatica
Colecistitis crénica
Sindrome de Down

Elevacién de enzimas
pancreaticas: amilasa
208, lipasa 506

Asintomatica tras 2
anos de control
A x M (alta por mejoria)
AxM

Colocacion temporal de
Stent en papila menor.
AxMen7d

Asintomatica.
Reseccion de PE en
cicatriz umbilical

Defuncién por
trombosis
mesentérica

Ax M alos 4 dias

PO colecistectomia.
Hiperamilasemia
postCPRE. A X M 5d
Defuncién
Ax M.

AxM

AxM
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Determinacién de la perfusion
cerebral mediante el analisis

densitométrico por medio de la
tomografia craneal en pacientes
hospitalizados por EVC isquémico

RESUMEN

Objetivo. Valorar tempra-
namente la perfusion cerebral
mediante tomografia, en pa-
cientes con EVC isquémico, de-
tectando el area de penumbra
para disminuir la mortalidad y
las secuelas.

Material y métodos. Estu-
dio observacional, transversal,
retrospectivo y descriptivo. Se
incluyeron, por muestreo proba-
bilistico, 50 pacientes con diag-
nostico de EVC isquémico. Se
utilizé un tomoégrafo helicoidal
multicorte Siemens® Sensation
16 (16 cortes).

Resultados. De los 50 pa-
cientes: el area de penumbra fue
mayor que la del tejido dafiado
en 48%, en 32% se presento el
caso contrario. En 20% de los
pacientes ambas areas fueron
iguales, involucrando mayor-
mente los I6bulos frontal y parie-
tal (28 y 24%, respectivamente).
La afeccion se presenté mas en
pacientes del género masculino
(56%) que de género femenino
(44%). El pico mas alto de fre-
cuencia se dio en el rango de
edad entre los 53 y los 79 afios
(70% de los pacientes). En la
escala de Glasgow 28 pacientes
(56%) estuvieron en el rango de

"Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”, Calzada Ignacio Zaragoza, No 1711, Col.
Ejército Constitucionalista, 09220, México D.F.

9 a 13 y también 56% padecia
hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus y obesidad.

Conclusion. Con los avan-
ces tecnoldgicos en neuro-
imagen (perfusion cerebral por
tomografia) se proporcionan un
diagndstico y un tratamiento
oportunos reduciendo la morta-
lidad y las secuelas.

Palabras clave: evento vas-
cular cerebral isquémico, pe-
numbra isquémica, perfusion
cerebral por tomografia, factores
de riesgo, tratamiento oportuno.
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o permanente, causado por trastornos en la circulacion
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Introduccion

Se le llama EVC (evento vascular cerebral) a cual-
quier trastorno del encéfalo, focal o difuso, transitorio
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cerebral vascular. Se presenta como un proceso agudo
con los sintomas y signos caracteristicos de la region
afectada. Segun la OMS, el EVC es el desarrollo rapido
de signos clinicos de disturbios de la funcién cerebral
o general, con sintomas que persisten 24 horas o mas
y que llevan a la muerte con ninguna otra causa evi-
dente que el origen vascular, se clasifica en isquémico
y hemorragico (Figura 1)." En EU es causa de aproxi-
madamente 200 mil muertes al afio y es también causa
importante de incapacidades. Su frecuencia aumenta
con la edad. En México también es causa importante
de incapacidades permanentes y, en muchas ocasio-
nes, de muerte. Se le considera una enfermedad de
pacientes de edad avanzada; sin embargo, llega a
afectar también a nifios y a jévenes. Representa de 10
a 12% de la mortalidad en los paises industrializados
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ABSTRACT

Purpose. Evaluate cerebral
perfusion early using tomogra-
phy, in patients with ischemic
EVC, detecting the penumbra to
reduce mortality and sequelae.

Material and methods. An
observational, transversal, re-
trospective and descriptive stu-
dy. Fifty patients with diagnosis
of ischemic EVC were included
by probabilistic sampling. A

Siemens® Sensation 16 (16
sections) multisection helical
tomograph was used.

Results. Of the 50 patients:
the penumbra was larger than
that of damaged tissue in 48%,
in 32% the opposite was true.
In 20% of the patients the areas
were equal, mostly involving
the frontal and parietal lobes
(28 and 24%, respectively). The
condition occurred more in male
patients (56%) than in female
patients (44%). The highest
frequency peak was seen in the
53 to 79 year age group (70% of

patients). On the Glasgow scale
28 patients (56%) were in the 9
to 13 range and 56% presented
systemic arterial hypertension,
diabetes mellitus, and obesity.

Conclusion. Technological
advances in neuroimaging (ce-
rebral perfusion by tomography)
provide opportune diagnosis
and treatment, reducing morta-
lity and sequelae.

Key words: Ischemic stroke,
ischemic penumbra ischemic, ce-
rebral perfusion by tomography,
risk factors, opportune treatment.

EVC

Gl Hemorragicos
(infarto) 9
Oclusiénde
Trombdético penetrantes Embodlico Intraparenquimatosa Subaracnoidea
(Lacunares)

Figura 1. Clasificacion de EVC.

donde es la tercera causa de muerte y la primera de
invalidez; 88% de los casos se presenta en personas
mayores de 65 anos. Hay una incidencia mayor en la
poblacion masculina (1.1 a 2.2%) y ésta es también
mayor entre la poblaciéon afroamericana comparada
con la anglosajona. Aproximadamente de 80 a 90%
de las enfermedades cerebrovasculares son de origen
isquémico u oclusivo arterial y de 10 a 15% se debe a
una hemorragia intracraneana espontanea.?

El dafio cerebral por isquemia es resultado de la re-
duccidn del riego sanguineo al cerebro de manera local
o difusa, esto provoca hipoxia en el tejido cerebral y
glucdlisis anaerdbica. La isquemia inhibe la transmision
sinaptica como resultado de la membrana depletada del
neurotransmisor por falta de ATP; dicho trastorno puede

revertirse. A continuacion ocurren cambios estructurales
de la membrana neuronal durante los cuales se agotan
los fosfatos de alta energia y se pierde el equilibrio
idnico dentro de la célula. Se presentan cambios bio-
quimicos complejos que contribuyen al aumento del
volumen celular y a la muerte de las neuronas.?

Area de penumbra

Después de establecida una agresion aguda al
sistema nervioso central (SNC), como ocurre en las
afecciones vasculares y los traumatismos, se pueden
distinguir en el encéfalo al menos dos areas: una cen-
tral con dafo estructural irreparable que, por tanto,
muere, y otra area periférica que podria recuperar la
funcion perdida conocida habitualmente como ‘pe-
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numbra’ (Imagen 1). Esta Ultima es de gran interés en
la practica médica pues su tamafio supera al del area
central y se correlaciona mejor con las alteraciones
funcionales neurologicas observadas en la clinica. En
esta zona se produce un dafo funcional que puede ser
potencialmente reversible y, por lo tanto, se le considera
como la Unica area tratable. La duracioén del problema
es relevante para determinar si se podrian aplicar
medidas terapéuticas efectivas. En general, existe
consenso en que el area de penumbra es una region
de tejido encefalico con dafio funcional en riesgo de
afectarse irreversiblemente pero potencialmente viable
y, por tanto, tributaria de aplicar medidas terapéuticas
oportunas?® (Imagen 1).

Ninguna célula puede sobrevivir a un estado pro-
longado de isquemia; cualquier recuperacion solo es
posible cuando se ha restaurado el flujo sanguineo
normal. La disminucién del FSC (flujo sanguineo ce-
rebral) inicial va dando lugar a la reperfusion. Se ha
comunicado la disminucién del FSC en 100% de los
pacientes dentro de las primeras 9 horas del comienzo
de un cuadro isquémico, en 83% alas 12 horas, en 57%
a las 24 horas y en entre 45 y 35% de los pacientes
dentro de los 3 a 4 dias siguientes.?

El propdsito de este trabajo fue investigar la deter-
minacién de la perfusién cerebral, mediante el analisis
densitométrico por medio de la tomografia, en pacientes
hospitalizados por evento vascular cerebral isquémico
en el Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del
ISSSTE. El objetivo fue diagnosticar tempranamente la
isquemia cerebral y, en consecuencia, ofrecer un trata-
miento oportuno y asi evitar secuelas irreversibles. La
estrecha ventana terapéutica y el numero reducido de
pacientes que se benefician de los actuales protocolos
de tratamiento son los dos grandes factores que han

Imagen 1. Areas de infarto. Area central con lesién estructural
(pannecrosis). La periferia del infarto se divide en dos areas
en penumbra. a) en peligro de necrosarse por extension de
la zona central y b) con dafio funcional que evolucionara
hacia la normalidad.
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hecho reconocer la necesidad de obtener mayor infor-
macion acerca de la fisiologia del tejido cerebral durante
el evento vascular cerebral. Esto conlleva a utilizar
imagenes de avanzada tecnologia como la tomografia
axial computada para la perfusion de los pacientes y la
convierte en una herramienta fundamental que aporta
informacion fisiologica clinicamente relevante en la
determinacion de la penumbra isquémica (tejido po-
tencialmente recuperable) y del area central con dafio
estructural irreparable. Estudios recientes han demos-
trado que la determinacion de las areas mencionadas
permite extender la ventana terapéutica y permite tomar
mejores decisiones en cuanto al tratamiento para ob-
tener resultados favorables y los mayores beneficios
para el paciente a largo plazo.*’

Objetivos

Objetivo general

Correlacionar el diagnéstico clinico con el tomo-
grafico en los casos de cambios vasculares de tipo
isquémico en la perfusion cerebral. Identificar tem-
pranamente el tejido cerebral recuperable para que
el paciente pueda recibir un tratamiento oportuno y
disminuir la mortalidad y las secuelas.

Objetivos especificos

1. Valorar la perfusion cerebral en pacientes hospitali-
zados con diagndstico de evento vascular cerebral
isquémico.

2. Detectar tempranamente el area de penumbra
(tejido cerebral potencialmente recuperable) y el
area de tejido dafiado irreversiblemente.

3. Determinar los sitios anatémicos mas afectados
en este tipo de padecimiento y en este grupo po-
blacional.

4. Establecer los factores de riesgo mas comunmente
encontrados en este estudio como son: sexo, edad,
afecciones asociadas (edad, diabetes mellitus,
hipertension arterial y obesidad) para tomarlas en
cuenta en el momento de solicitar el estudio de
perfusion cerebral por TC.

5. Establecerla puntuacion mas frecuente, en pacien-
tes con diagnéstico clinico de EVC isquémico, de
acuerdo con la escala de Glasgow.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, transversal, re-
trospectivo y de tipo descriptivo, en donde se incluyeron
por muestreo probabilistico a 50 pacientes que ingre-
saron por el Servicio de Urgencias al Hospital Regional
General Ignacio Zaragoza del ISSSTE, con diagnos-
tico clinico de EVC isquémico. Se seleccionaron sélo
derechohabientes del ISSSTE con factores de riesgo
para presentar el padecimiento (edad y, principalmente,



diabetes mellitus, hipertension arterial y obesidad) y que
tuvieran antecedentes de EVC isquémico.?

Mediante un muestreo lo suficientemente amplio
de las densidades encefalicas podemos elaborar un
histograma de frecuencia de densidades en el que la
mayor probabilidad de observar o identificar el trabajo
realizado radicara en el limite minimo de la curva. El
parénquima estaria representado por la media aritmé-
tica quedando asi definido el funcionamiento o trabajo
del sistema cerebroespinal (Figura 2).°

Se obtienen cuatro categorias o patrones densito-
métricos basicos: a) patron de normalidad: existe un
equilibrio entre las actividades arterial, parenquimatosa
y venosa, moviéndose éstas entre los valores normales;
b) patrén de infarto cerebral establecido sin actividad
arterial, venosa ni parenquimatosa por necrosis del
tejido cerebral; c) patron por déficit de perfusion o is-
quemia en el que la actividad arterial esta discretamente
aumentada (con un aumento también de la actividad o
drenaje venoso) pero donde se manteniene la actividad
del parénquima dentro de la normalidad, conservando-
se la capacidad de reserva hemodinamica y, por ultimo,
d) un patron de dificultad extrema de perfusion o de no
reserva en que a pesar de producirse una hiperactividad
arterial al limite se observa una caida de la actividad o
drenaje venoso.'0"

El método utilizado para valorar la perfusién cere-
bral en nuestros pacientes se basa en la aplicacién
de los principios fisiolégicos antes mencionados
obtenidos por medio de la tomografia convencional
de craneo; en este caso se trata del equipo de to-
mografia helicoidal multicorte (16 cortes), Sensation
16 (Siemens®) del Hospital Regional Gral. Ignacio
Zaragoza, ISSSTE.

Se informé a los pacientes (o en su defecto a los
familiares responsables) acerca del tipo de estudio.
Se investigaron alergias al yodo, embarazo o alguna
contraindicacion para administrar un medio de contraste
y se solicité la firma de un consentimiento informado.

Para el analisis se requiere un ayuno de 6 a 8 horas
y niveles de urea y creatinina dentro de los limites nor-
males; en ocasiones también con limites altos, cuando
el beneficio sea mayor que el riesgo.

Primero se realiza rastreo tomografico cerebral en
fase simple en busca de lesiones hipodensas visibles.
Posteriormente se coloca catéter de 16 a 18 Fr por via
endovenosa antecubital para asi, por medio de inyector
automatico, perfundir a 3 ml por segundo una cantidad
de contraste no ionico hidrosoluble (concentracion de
300 mg/100 ml); un promedio de 40 ml por paciente.
Una vez programado esto, en conjunto con la aplica-
cion del protocolo de perfusion cerebral instalado en

TC
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abeza fotonica (Rx) J grises
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Imagen
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Figura 2. Proceso de obtencion del histograma de densidades a partir de una imagen de TC craneal.
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el tomégrafo a nivel de los ganglios basales o en la
zona sospechosa de dafio isquémico, se iniciara la
busqueda de las lesiones que sugieran afectacion del
parénquima cerebral, asi como de los diferentes cam-
bios densitométricos. Se utilizan como apoyo la escala
de colores y las herramientas incluidas en el programa
utilizado y que nos proporcionan datos acerca de la
lesién isquémica.

Las imagenes por perfusién posprocesado habitua-
les en la consola de trabajo se obtienen con base en
el conocimiento de la cinética del contraste a través
del flujo cerebral; haciendo el seguimiento del primer
paso del bolo de contraste administrado a través de
la vasculatura. Se determinan las siguientes varia-
bles: flujo sanguineo cerebral (FSC), definido como
el volumen de sangre que circula por una zona de
parénquima cerebral por unidad de tiempo (ml/100 g/
min); volumen sanguineo cerebral (VSC), entendido
como la cantidad total de sangre (en mililitros) por
cada 100 g de tejido cerebral (ml/100 g) y el tiempo
de transito medio (TTM), entendido como el tiempo
que, en promedio, tarda la sangre en transitar en una
region dada de parénquima, desde un aferente arterial
hasta un eferente venoso.

Resultados

De los 50 pacientes explorados por medio de la
perfusion por TC en 24 (48%) el area de penumbra
fue mayor que la del tejido dafado; en 16 (32%) el
area de penumbra fue menor que la de tejido dafiado
y en 10 pacientes (20%) el area de penumbra fue
igual a la del tejido dafiado (Figura 3). Los sitios
anatémicos mayormente afectados fueron los lI6bulos
frontal y parietal, 28 y 24%, respectivamente (Figu-
ra 4, e Imagenes 2 y 3). En cuanto a los factores
de riesgo asociados el sexo mas afectado fue el
masculino con 28 pacientes (56%) comparado con
tan solo 22 mujeres (44%). Por grupos de edad se

24 (48%)
25
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© 10 A

€

S

z 5

O T T i 1
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tejido dafiado

Figura 3. Resultados con respecto al area de penumbra.
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Figura 4. Porcentaje de afectacion de los sitios anatomicos.

Imagen 2. Paciente de 73 afios de edad, diabético, hipertenso
y obeso. Ingreso al Servicio de Urgencias con diagndstico de
EVC isquémico, se le realizo perfusion por TAC y se observo,
a través de reconstruccién colorimétrica, el grado de hipoper-
fusion cerebral parietal izquierdo.

Imagen 3. Paciente femenino de 54 anos de edad, obesa e
hipertensa, con reconstruccion colorimétrica de la perfusion
cerebral por TAC, que mostré afectacion frontal derecha.



observé el limite inferior en 34 afios de edad (pacien-
te cocaindbmano) y el superior en 88 afios de edad
(diabético, hipertenso y obeso). El pico mas alto de
frecuencia se dio dentro del rango de los 53 a los
79 afios de edad e incluyd a 70% de los pacientes
(Figura 5A). Las afecciones mas asociadas fueron
la triada conformada por la hipertensién arterial
sistémica, la diabetes mellitus y la obesidad que se
encontraron en 28 (56%) del total de la poblacion en
estudio (Figura 5B). La evaluacion clinica, basada en
la escala de Glasgow, fue de los rangos: 9a 13 = 56%
(28 pacientes); de 14 a 15 = 30% (15 pacientes) y
menos de 8 = 14% (7 pacientes).
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Figura 5. Frecuencia: A) por grupos de edad y B) por afec-
ciones asociadas.

Discusion

Jones y sus colaboradores, en un articulo clasico de
1981, en el Hospital General de Massachusetts demos-
traron, en macacos, como se relacionan el tiempo de
evolucion y el flujo cerebral sanguineo con el episodio
de paralisis clinica y el tejido infartado permanente. Este
estudio comprobd que en los especimenes, a pesar
de presentar un déficit neurolégico focal en el examen
clinico, el tejido cerebral que representaba este déficit
aun podria estar en un estado recuperable.™

La perfusion por tomografia es una técnica rela-
tivamente nueva (frecuentemente empleada en las
unidades de ictus) confiable para la deteccion del la
zona central del infarto y para la deteccion de la pe-
numbra. Como se menciond previamente presenta,
ademas, importantes ventajas para su uso en diferentes
contextos hospitalarios al ser facilmente asequible,
rapida, econémica, potencialmente permite un analisis
preciso y es una alternativa en el caso de que la reso-
nancia magnética esté contraindicada. Sin embargo,
tiene desventajas como la administracién de medio de
contraste, la exposicion a la radiacion y se trata de un
estudio parcialmente anatéomico. La integracion de la
clinica, la fisiologia y la imagenologia en el abordaje y
manejo del EVC es una estrategia que ofrece resulta-
dos promisorios en el campo de la fisiopatologia de las
enfermedades neurolégicas. Proporciona informacion
respecto de la vascularizaciéon arterial cerebral, de la
hemodinamica capilar y del parénquima cerebral.?

Conclusioén

Es de vital importancia crear conciencia en los médi-
cos de primer contacto con este tipo de pacientes, para
hacer, lo mas tempranamente posible, el diagndstico
clinico del EVC isquémico. Es indispensable apoyarse
en los avances tecnoldgicos de neuroimagen como la
perfusion por tomografia. Es preciso tener en cuenta
los factores de riesgo asociados, asi como los hallazgos
clinicos y tomograficos encontrados en este trabajo.
Esto redundara en beneficios para los pacientes, se les
podra proporcionar un tratamiento oportuno y eficaz y
reducir considerablemente la mortalidad y las secuelas
tardias, como las discapacidades.
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RESUMEN

Introduccién. El cancer de
mama representa en la actua-
lidad el tipo de cancer mas fre-
cuente y es la segunda causa de
muerte entre mujeres de 30 a 54
afnos, sobrepasando al cancer
cervicouterino. El mayor porcen-
taje de casos se concentra en el
Distrito Federal y en el Estado
de México. La mastografia es
el principal método de imagen
para la deteccion del cancer
de mama y no se debe negar a
ninguna mujer por razones de
tipo econémico.

Material y métodos. Se
realizé un estudio retrospectivo,
longitudinal, en el Hospital
General de México, en el que se

ARTICULO ORIGINAL

Estudio mamario integral en

el Hospital General de México:
frecuencia y clasificacion BI-RADS.
Experiencia de un ano

incluyeron a todos los pacientes
que acudieron para la realizacion
de algun estudio al Servicio de
Imagenologia Mamaria en el
periodo comprendido del 1
de octubre de 2009 al 30 de
septiembre de 2010.
Resultados. Se practicaron
3 672 estudios de imagenologia
mamaria, 3 663 fueron mujeres
y s6lo 9 hombres; el mayor
grupo de pacientes se encontrd
entre los 40 y los 59 afios de
edad, 67% correspondid a la
categoria BI-RADS 2 mientras
que los BI-RADS de los grupos
4, 5y 6 sumaron, en conjunto,
7.2%. El motivo de referencia
mas frecuente fue la deteccion
oportuna de cancer de mama
seguido del diagnéstico de

'Servicio de Imagenologia Diagnéstica y Terapéutica y 2Departamento de Mastografia del
Hospital General de México, O.D. Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores, Delegacion Cuau-

cancer de mama propiamente
dicho.

Conclusiones. Existen
factores de riesgo bien conocidos
para el cancer de mama, por lo
que la autoexploracion mamaria,
el interrogatorio y el examen
clinico por parte del médico
son de vital importancia. Los
estudios de imagen juegan un
papel trascendental para el
tamizaje y diagndstico de las
afecciones mamarias.

Palabras clave: cancer de
mama, BI-RADS, mastografia
de tamizaje.
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Introduccion

De acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda
realizado por el Inegi en octubre de 2005 el sexo fe-
menino constituye 51% de la poblacion total del pais.
Las mujeres son quienes asisten mas frecuentemente
a servicios de especialidad para su atencién, en la
mayoria de las ocasiones de tipo preventivo mas que
por enfermedad croénica. Dentro de la atenciéon gineco-
I6gica destaca un aumento en el numero de pacientes
que acuden a consulta para el diagnodstico oportuno

mentando a medida que la calidad y la sensibilidad de
los estudios de imagen ha mejorado (estudio mamario
integral, mastografia digital, ultrasonido y resonancia
magnética).

Desde 2006 el cancer de mama representa el tipo de
cancer mas frecuente y es la segunda causa de muerte en
mujeres de 30 a 54 afios, sobrepasando al cancer cervi-
couterino." Las estadisticas del Inegi refieren que el mayor
porcentaje de casos se encuentra en el Distrito Federal,
en primer lugar, y en los estados de México y Jalisco.? La
mastografia es el principal método de imagen que se utiliza
para la deteccién oportuna del cancer de mama por su
sensibilidad y especificidad aceptables, costo-efectividad,
reproductibilidad e identificacion de microcalcificaciones.®
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ABSTRACT

Introduction. Today, breast
cancer is the most common
form of cancer and is the second
leading cause of death among
women ages 30 to 54 years,
exceeding cervical cancer. The
largest percentage of cases
is concentrated in the Federal
District and the State of Mexico.
Mammography is the primary
imaging method used to detect
breast cancer and should not be
denied to any woman for econo-
mic reasons.

Material and methods. A
retrospective, longitudinal study
was conducted at Hospital Ge-
neral de Mexico, which included
all patients admitted to undergo
studies in the Breast Imaging
Unit in the period from October
1, 2009, through September 30,
2010.

Results. 3,672 breast image
studies were performed, 3,663
on women and only 9 on men;
the largest group of patients was
between ages 40 and 59 years,
67% were in BI-RADS category
2 while the BI-RADS 4, 5, and 6
groups combined represented
7.2%. The most common reason

for referral was opportune detec-
tion of breast cancer followed
by diagnosis of breast cancer
per se.

Conclusions. Because the-
re are well known risk factors
for breast cancer, breast self-
examination and questioning
and clinical examination by the
doctor are of vital importance.
Image studies play a funda-
mental role in screening and
diagnosis of breast disorders.

Key words: Breast
cancer, BI-RADS, screening
mammography.

De acuerdo con la NOM-041-SSA2-2002* para la
prevencién, diagndstico, tratamiento, control y vigilan-
cia epidemiolégica del cancer de mama, la toma de
mastografia se debe realizar anualmente, o cada dos
afios, a todas las mujeres de 40 a 49 afios de edad
con dos o0 mas factores de riesgo y en forma anual a
toda mujer de 50 afios o0 mas, por indicacién médicay
con autorizacion de la interesada, de existir el recurso.
También se recomienda que la mastografia se realice,
si existe el antecedente de algun familiar de primer
grado con cancer de mama, hasta 10 afios antes
de la edad a la que le fue realizado el diagndstico.
Actualmente esta en proceso el anteproyecto para la
modificacion de esta norma (Norma Oficial Mexicana
PROY-NOM-041-SSA2-2009)' que contiene algunas
reformas que deben resaltarse, como lo son el prac-
ticar la mastografia sin indicacion médica unicamente
entre los 50 y 69 afios y en forma bienal; ademas, a
las mujeres asintomaticas de los 40 a los 49 anos de
edad sélo se les realizara el estudio cada dos anos y
por alguna de las siguientes razones: antecedentes
de cancer de mama directos y/o indicacion médica
segun valoracion individual de los factores de riesgo.
En mujeres de 70 afios el analisis solamente se con-
siderara en el caso de contar con antecedentes de
cancer o por indicacion médica.

En las unidades médicas de la Secretaria de Salud
el servicio de mastografia no se debe negar a ningu-
na mujer por razones de tipo econémico. El Hospital
General de México es un organismo desconcentrado
de la Secretaria de Salud cuya misién es proporcionar
servicios de salud con calidad y calidez en las especia-
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lidades médicas, quirurgicas y de apoyo al diagnéstico
y tratamiento. Tiene el reconocimiento de la sociedad
mexicana y es un hospital formador de recursos hu-
manos, en el ambito de la salud, tanto del pais como
internacionales. Realiza investigacién de alto nivel
cuyos resultados se difunden en publicaciones cien-
tificas de impacto mundial. En su informe de labores
2008-2009 reportd la realizacion de 114 958 estudios
de imagenologia; de ellos el Departamento de Image-
nologia Mamaria contribuyé con aproximadamente 7%.
Sin embargo, este porcentaje ira en aumento conforme
se mejoren los programas de tamizaje. Actualmente
en el departamento se atienden pacientes referidos
principalmente de oncologia, de la consulta externa
general y de ginecologia, provenientes tanto del Distrito
Federal y su drea metropolitana como del interior de la
Republica. Como en otras instituciones del Sector Salud
la mastografia para la deteccion oportuna del cancer
de mama, en el Hospital General de México, no tiene
ningun costo para los pacientes.

Objetivo

Presentar la frecuencia, los factores de riesgo
asociados, los diagnésticos de envio y las clasifi-
caciones BI-RADS de los estudios practicados en
el Departamento de Imagenologia Mamaria del
Hospital General de México. Resaltar la importancia
de un adecuado interrogatorio clinico que permita
detectar el riesgo de presentar cancer de mama con
base en los antecedentes de las pacientes y utilizar
al departamento como apoyo diagnéstico para una
deteccidén oportuna.



Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, longitudinal, de
los estudios practicados durante el turno matutino en el
Departamento de Imagenologia Mamaria del Hospital
General de México, del 1 de octubre de 2009 al 30
de septiembre de 2010. Se utilizé para la realizacién
de las mastografias un equipo Siemens® Mammomat
Novation DR y, para los estudios de ultrasonido, un
equipo Siemens® Acuson Antares con transductor lineal
multifrecuencia de 13.5 MHz. Se incluyeron todos los
pacientes referidos al departamento para la realizacién
de algun estudio de mastografia y/o ultrasonido. No
hubo criterios de exclusion.

En el caso de las mastografias se tomaron proyeccio-
nes habituales en craneo-caudal (CC) y oblicuo medio
lateral (OML). En pacientes con lesion sospechosa se
tomaron proyecciones adicionales (lateral L, cono de
compresion y/o aumento) asi como ultrasonido ma-
mario. Para la clasificacion de los estudios se utilizd
el sistema BI-RADS (Breast Imaging Reporting and
Data System) recomendado por el Colegio Americano
de Radiologia en 1992: la categoria 0 corresponde a
una evaluacion incompleta que requiere de estudios
adicionales de imagen o bien comparacién con estu-
dios previos; la categoria 1 corresponde a un estudio
negativo (normal); la categoria 2 significa hallazgos
benignos; la categoria 3 implica hallazgos probable-
mente benignos pero que requieren de seguimiento
a corto plazo; la categoria 4 representa anomalias
sospechosas: 4A es baja sospecha de malignidad y
4B sospecha intermedia de malignidad mientras que
4C es sospecha alta, pero no clasica; la categoria 5
es altamente sugestiva de malignidad y la categoria 6
indica malignidad corroborada por biopsia.®

Resultados

Se practicaron estudios de imagenologia mamaria a
un total de 3 672 pacientes referidos al departamento.
2 701 fueron estudios mamarios integrales, 724 fueron
solamente mastografias y 247 inicamente ultrasonidos.
Todos se clasificaron segun el sistema BI-RADS: 48
pacientes tuvieron categoria 0; 183 categoria 1; 2 245
categoria 2; 729 categoria 3 (Imagenes 1a, 1b y 1c);
174 categoria 4A, 12 4B y 5 4C (Imagenes 2a, 2b, 2c,
2d, 2e); 70 categoria 5y 6 categoria 6 (Figura 1). 3 663
estudios fueron realizados al sexo femenino y 9 al sexo
masculino. En cuanto a la periodicidad de los estudios
se observé que 3 214 pacientes eran subsecuentes y
458 acudian por primera vez.

Los cinco motivos de referencia mas frecuentes
fueron, en orden decreciente: deteccion oportuna
del cancer de mama (DOCMA), cancer de mama
propiamente dicho, mastopatia fibroquistica, nédulos
mamarios y riesgo familiar para cancer de mama
(Cuadro I).

En cuanto a los factores de riesgo detectados en las
266 pacientes clasificadas en las categorias 4, 5y 6
se observo que 185 no tuvieron familiares directos con
antecedentes de cancer de mama o de otro tipo, mien-
tras que 37 pacientes si tuvieron familiares directos con
cancer de mama. 29 pacientes lo tuvieron para otro tipo
de cancer y 16 pacientes tuvieron antecedentes tanto
de cancer de mama como de otros tipos de cancer. En
este mismo grupo de pacientes Unicamente 42 fueron
nuliparas. De las 224 pacientes que tuvieron hijos sélo
198 dieron lactancia.

Discusién y conclusiones

Por tratarse de la primera causa de mortalidad por
cancer en nuestro pais es importante que los progra-
mas de tamizaje para cancer de mama se realicen al
menos en el grupo de mujeres de 40 a 65 anos. Existe
evidencia en algunos metaanalisis (realizados a partir
de estudios controlados y con asignacion aleatoria) de
la reduccion en la mortalidad de 7 a 23% en mujeres de
40 a 49 anos de edad, incluyendo los datos obtenidos
por el Nijmegen Holland Study y por el National Breast
Screening Study (NBSS).® Esto es importante debido
a que la mayor proporcion de las mujeres estudiadas
en nuestro departamento se encontrd en el grupo de
edad de 40 a 49 anos (un total de 1 388) seguidas por
el grupo de 50 a 59 afios (1 089 pacientes). Ademas,
dentro de la categoria BI-RADS 5 estuvieron 37% de
las pacientes dentro del rango de edad de 50 a 59 afios
y 21% de las pacientes dentro del rango entre los 40
y los 49 afios (Imagenes 3a, 3b, 3c, 3d). 83% de las
pacientes con categoria BI-RADS 6 se ubico en el rango
de edad entre 40 y 49 afios. (Figura 2, Cuadro II).

El riesgo de padecer cancer de mama para una mujer
promedio es 13%. Es decir, una de cada ocho mujeres
tienen la posibilidad de padecer cancer de mama a
lo largo de su vida; el porcentaje se incrementa de
dos a cuatro veces en las mujeres con antecedentes
familiares de primer grado (madre, hermana, hija).” Se
ha reportado que 66% de los canceres de mama son de
tipo esporadico; es decir, sin antecedentes familiares
al menos durante las dos ultimas generaciones. De
estos 29% son de tipo familiar (asociado con la historia
familiar que incluye uno o mas parientes de primer
y segundo grado) y alrededor de 5% corresponden
al llamado cancer de tipo hereditario autosémico
dominante.® En nuestro estudio se observd que para
las categorias 4, 5 y 6, tuvieron familiares en primer
grado con cancer de mama 53 pacientes. Ademas del
antecedente de cancer de mama en familiares directos
algunos estudios reportan que otros tipos de cancer
han sido considerados como factor de riesgo para esta
enfermedad: el agrupamiento de los casos de primer
grado de cancer de mama, pancreas y carcinomas
de estdbmago en una familia ha sido asociado con

Abril-Junio 2011 93



Imagenes 1. Mujer de 50 afios: a) proyeccion CC, b) proyeccién OML, ¢) marcaje mama derecha. Patron fibroglandular, con
distorsion en la arquitectura en el cuadrante superior externo de la mama derecha y ganglios axilares bilaterales de aspecto
benigno, clasificada como BI-RADS 3. Sin embargo, debido a antecedentes familiares se le realizé biopsia que demostré
mastopatia fibroquistica, papilomatosis difusa atipica de mama, adenosis esclerosante de la mama, microcalcificaciones
intraductales e hiperplasia ductal atipica, sin cambios de malignidad.

MAMA DERECHA CS

MAMA DERECHA CSE-CST

Imagenes 2. Mujer de 46 afios: a) proyeccion CC, b) proyeccion OML, ¢ y d) ultrasonido de mama derecha, e) ultrasonido
Doppler. Se demuestra marcado aumento en la densidad de la mama derecha por multiples nédulos que ocupan todos los
cuadrantes, sin aparente afeccion ganglionar ipsilateral. El ultrasonido corrobora la presencia de nédulos heterogéneos con
moderado flujo vascular con el Doppler color. Clasificacion BI-RADS 4, el reporte histopatologico refirié tumor phyllodes.

riesgo relativo entre 24 y 34%, independientemente del
tiempo de exposicién, por el uso de anticonceptivos,

mutaciones en el gen BRCA;2%10 al respecto, 35 de
nuestros pacientes clasificados como BI-RADS 4, 5y

6 tuvieron familiares directos con otros tipos de cancer,
de los cuales los mas representativos fueron el cancer
cervicouterino, el de estdmago y el de pancreas.

La terapia de reemplazo hormonal incrementa el
riesgo relativo en 35% después de 10 afios de uso,
algunos metaanalisis informan sobre un aumento de
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persistiendo el riesgo durante alrededor de 10 afios
después de la suspension del método.® Nuevamente, en
nuestras categorias 4, 5y 6 de BI-RADS, observamos
que 78 de nuestras pacientes estuvieron expuestas ala
anticoncepcion oral como se muestra el cuadro Ill. Otros
factores de riesgo bien conocidos son la nuliparidad,
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Figura 1. Total de pacientes atendidas segun su edad

Cuadro |. Motivos o diagndsticos de referencia segun soli-
citudes de envio.

DOCMA 1214
Cancer de mama A 718
Mastopatia fibroquistica 672
Nodulos mamarios 294
Riesgo familiar para cancer de mama 151
Climaterio 105
Mastitis 97
Microcalcificaciones 85
Mastopatia 84
Tumor Phyllodes 53
Estudio de imagen previo 49
Quistes 27
Otras ** 26
Riesgo por nuliparidad 18
Otro tipo de cancer 14
Papiloma mamario "
Adenosis 9
Ectasia ductal 9
Hiperplasia ductal 9
Galactorrea 6
Enfermedad de Paget 6
Ginecomastia 6
Absceso mamario 6
Protesis mamarias 3

**QOtros trastornos ginecoldgicos, autoinmunes y quirdrgicos.

el embarazo a término después de los 30 afos, la
obesidad, la menarquia temprana y la menopausia
tardia.

En cuanto a los 9 pacientes del sexo masculino
referidos para su estudio el diagnéstico mas frecuente
de envio fue la ginecomastia. A 5 pacientes se les

R

Imagenes 3. Mujer de 47 afios: a) proyeccion CC, b) proyec-
cién OML, c) ultrasonido de mama izquierda, d) ultrasonido
Doppler mama izq. A-b mamas heterogéneamente densas
unicamente con ganglios bilaterales de aspecto benigno;
c y d) imagenes de ultrasonido con nédulo hipoecoico, de
bordes espiculados mal definidos, con diametro anteropos-
terior mayor que el transversal, localizado en el R3LA de la
mama izquierda, Doppler con minimo flujo vascular periférico,
la biopsia del nédulo reportd carcinoma canalicular invasor
de mama, carcinoma canalicular in situ de tipo cribiforme,
mastopatia fibrosa y papiloma intraductal.
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Figura 2. Porcentajes de pacientes segun su clasificacion
BI-RADS

Cuadro Il. Clasificacion BI-RADS por grupos etarios de las
pacientes.

BI-RADS
Edad 0 1 2 3 4 5 6

<19 afos 1 27 20 10 2 O
20-29 afios 1 56 47 12 2 1
30-39 afios 3 50 263 74 18 7
40-49 arios 28 24 938 303 75 15
50-59 afios 12 22 737 224 68 26
60-69 arios 0 3 316 88 21 12

>70 afios 3 1 124 18 5 9

o O O o =~ O O

Cuadro lll. Pacientes con clasificacion BI-RADS 4, 5y 6 que
utilizaron o no anticoncepcion oral.

Con uso de anticonceptivos Sin uso de
anticonceptivos
<1 afo 1-5 afios > 5 afios
13 39 26 188
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MAMA DERECHA R12/LS

Imagenes 4. Hombre de 70 afios: a y c ultrasonido de
mama derecha, b y d) ultrasonido Doppler mama der. A'y
C muestran tres lesiones de aspecto soélido, heterogéneas,
predominantemente hipoecoicas, de bordes regulares bien
definidos, en el R11-12 LB; b y d) imagenes de ultrasonido
Doppler con minimo flujo vascular periférico en b y aumento
importante del flujo en d, la biopsia reporté carcinoma
canalicular infiltrante.

asignoé BI-RADS 2 debido a la presencia de mayor tejido
mamario encontrado en una de las mamas mediante
ultrasonido; a 3 pacientes se les asigno BI-RADS 1y
s6lo a un paciente de 70 afios, que fue referido para
descartar cancer de mama, se le asigné BI-RADS 5. El
reporte histopatoldgico posterior de este ultimo paciente
confirmé carcinoma canalicular infiltrante (Imagenes 4a,
4b 4cy 4d). Cabe mencionar que el cancer de mama en
hombres contribuye Unicamente con 1% de todos los
casos de cancer de mama en Estados Unidos; su tipo
histolégico mas frecuente es el ductal invasor (también
llamado canalicular infiltrante) presente hasta en 90%
de todos los tumores en el hombre.

Es de suma importancia tomar conciencia de que
el cancer de mama y algunas otras enfermedades
mamarias pueden detectarse oportunamente para su
tratamiento efectivo. El médico de primer contacto,
el personal de salud y las propias pacientes juegan
un papel significativo en su deteccién y tratamiento
oportunos. Es indispensable ensefiar a las pacientes a
realizar la autoexploracion mamaria y a que reconozcan
que los cambios en los habitos y en el estilo de vida
pueden ser factores determinantes para la prevencion.
También es necesario que el médico realice una
adecuada historia clinica donde se puedan reconocer
los factores de riesgo involucrados y practicar un
examen clinico completo. De esta forma se podran
realizar estudios de imagen apropiados e integrar
diagndsticos oportunos. En este sentido hay que
recordar que la mastografia es el primer método de



eleccién ya que es de bajo costo y permite una rapida
adquisicion de imagenes de la glandula mamaria
con una baja exposicion a la radiacién. Ademas, el
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ARTICULO ORIGINAL

Colangiorresonancia
magneética versus hallazgos en

colangiopancreatografia retrégrada
endoscodpica en pacientes con
coledocolitiasis. Experiencia en el
Hospital Regional “Gral. Ignacio

RESUMEN

Introduccidén. La colangio-
rresonancia magnética es una
exploracién basada en la “hidro-
grafia de los liquidos estaticos”
que, mediante secuencias alta-
mente potenciadas en tiempo de
adquisicion T2, permite obtener
la sefial del liquido estatico, sa-
turando el fondo y los liquidos
en movimiento rapido. Permite
adquiririmagenes del arbol biliar
en cualquier plano del espacio
sin administrar contraste intra-
Venoso.

Objetivo. Comparar la sen-
sibilidad y especificidad de la
colangiorresonancia magnética
con las de la colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscopica en
la deteccion de coledocolitiasis.

Zaragoza”, ISSSTE

Material y métodos. Es-
tudio comparativo y prospec-
tivo de 284 pacientes con
sospecha de coledocolitiasis
(96 hombres y 188 mujeres)
con edades entre los 11 y
los 90 anos (promedio 51
afios) que fueron sometidos a
colangiorresonancia magné-
tica mediante las secuencias
non breath-hold, heavily T2
weighted y respiratory-trigge-
red turbo spin-echo y también a
colangiopancreatografia retro-
grada endoscopica. Se utilizo
resonador Magnetom Avanto,
Siemens® de 1.5 Tesla.

Resultados. La colangiorre-
sonancia magnética permitio
diagnosticar correctamente a
236 pacientes con coledocoli-
tiasis, de un total de 240, y a 28

pacientes sin coledocolitiasis de
un total de 34.

La sensibilidad de la colan-
giorresonancia magnética fue
de 98.3%, la especificidad de
82.3%, con valor predictivo po-
sitivo de 84% y valor predictivo
negativo de 89.4%.

Conclusioén. La colangiorre-
sonancia magnética es certera
en la evaluaciéon de la cole-
docolitiasis, como también lo
es la colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica.

Palabras clave: colangio-
rresonancia magnética, colan-
giopancreatografia retrégrada
endoscopica, coledocolitiasis.
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Introduccién

La litiasis de la vesicula biliar es una patologia de
alta prevalencia en nuestro pais. Un gran numero de
pacientes con colelitiasis pueden presentar, en forma
concomitante, coledocolitiasis, lo que requiere la reali-
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zacion de un estudio preoperatorio selectivo y dirigido
para determinar eficazmente la presencia de litos en
el conducto colédoco.

La colangiopancreatografia retrograda endoscépica
es un método invasivo considerado el estandar de
oro para el diagndstico y tratamiento de la coledo-
colitiasis.”® La colangiorresonancia magnética es un
meétodo imagenoldgico no invasivo para el estudio de
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ABSTRACT

Introduction. Magnetic chol-
angioresonance is an explo-
ration based on “static fluid
hydrography,” which, by means
of high-powered sequences in
acquisition time T2, can be used
to obtain a signal from the static
fluid, saturating the fundus and
fluids in rapid motion. It is used
to acquire images of the biliary
tree in any spatial plane with-
out administering intravenous
contrast.

Purpose. Compare the sen-
sitivity and specificity of mag-
netic cholangioresonance with

those of endoscopic retrograde
cholangiopancreatography in
detection of choledocholithyasis.

Material and methods. A
comparative and prospective
study of 284 patients with sus-
pected choledocholithyasis (96
men and 188 women) between
11 and 90 years of age (aver-
age 51 years) who underwent
magnetic cholangioresonance
using the sequences non breath-
hold, heavily T2 weighted and
respiratory-triggered turbo spin-
echo, as well as endoscopic
retrograde cholangiopancrea-
tography. A Siemens 1.5 Tesla
Magnetom Avanto resonator
was used.

Results. Magnetic cholan-
gioresonance was successful

in correctly diagnosing 236 pa-
tients with choledocholithyasis,
of a total of 240, and 28 patients
without choledocholithyasis of a
total of 34.

The sensitivity of magnetic
cholangioresonance was 98.3%
and specificity 82.3%, with posi-
tive predictive value 84% and
negative predictive value 89.4%.

Conclusion. Magnetic chol-
angioresonance is accurate in
evaluating choledocholithyasis,
as is endoscopic retrograde
cholangiopancreatography.

Key words: Magnetic chol-
angioresonance, endoscopic
retrograde cholangiopancrea-
tography, choledocholithyasis.

la obstruccién de la via biliar que permite la realizacion
de reconstrucciones tridimensionales, lo que es de
gran utilidad en la valoracion preoperatoria.* El uso
de la colangiorresonancia magnética resulta en una
elevada exactitud diagnéstica con menor incidencia
de complicaciones.

La colangiorresonancia magnética es una técnica
imagenolégica no invasiva, de reciente aplicacion,
descrita por primera vez en Alemania en 1991, que
permite obtener imagenes diagnésticas, de todo el arbol
biliopancreatico, muy similares a las obtenidas median-
te la colangiopancreatografia retrograda endoscépica.®

La colangiorresonancia magnética es una explora-
cion basada en la “hidrografia de liquidos estaticos”
que, mediante secuencias altamente potenciadas en
tiempo de adquisicidon T2, permite obtener senal del
liquido estético, saturando el fondo y los liquidos en
movimiento rapido; de esta forma, y sin administrar
contraste intravenoso, se pueden adquiririmagenes del
arbol biliar en cualquier plano del espacio, ademas de
que brinda la opcién de poder realizar reconstrucciones
tridimensionales de la via biliar. El tiempo requerido
para la realizaciéon del estudio es de 20 a 30 minutos.
Se requiere de un control adecuado de los movimientos
respiratorios para obtener imagenes de buena calidad.
En cortes finos los litos se identifican como defectos
de ausencia de sefal intraluminal mayores a 3 mm
de diametro, en conductos dilatados o no dilatados.®®

Dentro de las ventajas de la colangiorresonancia
magnética, respecto de la colangiopancreatografia

retrograda endoscépica, se encuentran: su caracter
no invasivo, poco operador dependiente, nula mor-
bimortalidad, menor tiempo y costo de estudio. Esto
la convierte en el método de eleccion para el estudio
de la via biliar desde un punto de vista diagnéstico.
La bibliografia reporta una sensibilidad de 92.3% y
una especificidad de 95.8% para el diagndstico de la
coledocolitiasis.®

La técnica de referencia para la obtencion de ima-
genes de la via biliar es la colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica, método invasivo que tiene una
sensibilidad de 95% y una especificidad de 99% para
el diagnostico de la coledocolitiasis.™ 2 Es un método
diagndstico y terapéutico que permite la extraccion de
litos de la via biliar y tiene una tasa de complicaciones
de 4-10% y una tasa de mortalidad de 0.07 a 0.5%. La
duracion del estudio y su costo son mayores a los de
la colangiorresonancia magnética.™

Objetivos

Objetivo general

Determinar la sensibilidad y especificidad de la
colangiorresonancia magnética en la deteccion de cole-
docolitiasis, en pacientes con obstruccion de la via biliar,
y compararlas con los hallazgos obtenidos mediante
colangiopancreatografia retrégrada endoscoépica.

Objetivos especificos

1. Determinar la sensibilidad y la especificidad de
la colangiorresonancia magnética en la deteccion

AbrilJunio 2011~ 99



y localizacién anatémica de litos en el conducto
colédoco.

2. Comparar el diagnéstico imagenolégico obtenido
por colangiorresonancia magnética con los ha-
llazgos reportados en la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de tipo prospectivo y compa-
rativo con disefio de prueba diagndstica. A cada uno
de los pacientes enviados con sospecha clinica o ul-
trasonografica de coledocolitiasis para la realizacion de
colangiorresonancia magnética se les aplico la cédula
de recoleccion de datos epidemioldgicos.

La poblacién en estudio de esta investigacion se
conformo por aquellos pacientes a los que se les realizd
colangiorresonancia magnética y colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscépica, por sospecha clinica o
ultrasonografica de obstruccion de la via biliar, en los
servicios de Resonancia Magnética y Endoscopia del
Hospital Regional Gral. Ignacio Zaragoza del ISSSTE
(Imagenes 1A, 1B, 1C, 1D), en el periodo de tiempo
comprendido de enero de 2009 a junio de 2010.

Se utilizé resonador Magnetom Avanto, marca
Siemens, de 1.5 Tesla para la realizacion de la colan-
giorresonancia magnética y para la obtencién de las
imagenes de la via biliar de cada uno de los pacientes.
El protocolo de imagenes incluyd localizadores axial,
coronal y sagital en las secuencias T1 turbo flash,
turbo spin echo T2, haste T2, imagenes crudas y con
procesado de maxima intensidad de proyeccion (MIP)
y 3D (Imagenes 2A, 3A, 3B, 3C).

El tiempo promedio de duracion del procedimiento
por paciente fue de 15 minutos.

Con los hallazgos reportados por el Servicio de En-
doscopia de nuestro hospital, en los procedimientos
de colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
como estandar de oro, se realizd la revision y el ana-
lisis comparativo con los resultados obtenidos en la
colangiorresonancia magnética para determinar la
sensibilidad, la especificidad, y los valores predictivos
positivo y negativo de la colangiorresonancia magnética
en el diagndstico de coledocolitiasis.

Resultados

La muestra de pacientes quedd conformada como
lo muestra el cuadro | (Figuras 1y 2).
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Imagen 1A. Paciente femenino de 66 afios de edad.
Colangiorresonancia magnética, MIP 3D en corte
coronal con multiples defectos intraluminales de
llenado en el conducto colédoco.

Imagen 1B. Colangiorresonancia magnética de la
paciente de la imagen 1A en T2 turbo spin echo,
corte axial donde se observa dilatacién del conducto
colédoco con defecto de llenado intraluminal redon-
deado de 14 mm de didmetro.

Imagen 1C. Colangiorresonancia magnética, MIP
3D, corte oblicuo-coronal con los mismos defectos
de llenado.

Imagen 1D. Colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica de la paciente de la imagen 1C donde
se identifica la coledocolitiasis.



Imagen 2. Paciente femenino de 44 afos de edad. Colangio-
rresonancia magnética, imagen MIP 3D, con dilatacion de los
conductos hepatico comun y colédoco; éste ultimo con defecto
de llenado redondeado de 14 x 11 mm en su porcion distal.

Cuadro I. Muestra de pacientes por sexo.

Hombres Mujeres Total

96 188 284

0
9 25 o\ 1> PO b N Gl 13 19 b o\
WP B e e RS B

B Numero de pacientes

Figura 1. Edad de las pacientes del sexo femenino. Maxima
90 afios, minima 11 afos, promedio 49 afos.

En nuestra poblacion la coledocolitiasis afectd en
mayor porcentaje al sexo femenino que al masculino
(Cuadro Il y Figura 3).

Ambos estudios, la colangiorresonancia magnética y la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica, se reali-
zaron satisfactoriamente en 284 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion (96 hombres y 188 mujeres).

Imagen 3A. Paciente femenino de 19 afos de edad. Colangiorresonancia magnética en reconstruccion MIP 3D donde se
identifica la dilatacion de los conductos hepatico izquierdo, hepatico comun, cistico y colédoco que presenta un defecto de
llenado intraluminal redondeado de 3 mm de diametro en su porcion distal.

Imagen 3B. Misma paciente de la imagen 3A. Colangiorresonancia magnética T2 turbo spin echo coronal donde se observan
multiples ausencias de sefal redondeadas dentro de la vesicula biliar.

Imagen 3C. Colangioresonancia magnética T2 turbo spin echo coronal que identifica defecto de llenado intraluminal redon-
deado de 3 mm de didmetro en la porcién distal del conducto colédoco.
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Figura 2. Edad de los pacientes del sexo masculino. Maxima
87 afios, minima 14 afos, promedio 54 afios.

Cuadro Il. Incidencia de coledocaolitiasis de acuerdo con el sexo.

Hombres Mujeres Total

34% 66% 100%

Hombres, 34%

Figura 3. Incidencia de coledocolitiasis de acuerdo con el
Sexo.
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La colangiorresonancia magnética ayudé a diagnos-
ticar correctamente a 236 pacientes, con defectos de
llenado intraluminal a causa de coledocolitiasis, de un
total de 240 (Imagenes 4A, 4B, 4C y 5A, 5B, 5C, 5D).

La colangiorresonancia magnética también permitio
diagnosticar correctamente a 28 pacientes sin coledo-
colitiasis de un total de 34.

En los pacientes reportados con coledocolitiasis
por medio de la colangiorresonancia magnética se
obtuvieron 4 falsos positivos en los que no se encon-
traron litos en el conducto colédoco por medio de la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica. Seis
pacientes se reportaron como falsos negativos pues
en ellos se evidencid la presencia de microlitiasis
por medio de la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica.

Con los datos anteriores se procedioé a realizar
el calculo de sensibilidad y especificidad, asi como
los valores predictivos, positivo y negativo, de la
colangiorresonancia magnética en el diagndstico de
la coledocolitiasis, obteniendo los resultados que se
reportan a continuacion (Cuadro 1l1).

Al no contar con una concordancia perfecta se
recurrié al calculo del valor kappa'™ que nos permitio
medir el nivel (o fuerza) de concordancia del diagnés-
tico realizado por colangiorresonancia magnética, en
relacion con el realizado por colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica (Cuadro 1V).

Al realizar el calculo se obtuvo un valor de kappa de
0.855. Con base en este valor se puede concluir que,
de acuerdo con la clasificacion del Cuadro 1V, la fuerza
de concordancia del diagndstico de la coledocolitiasis
por colangiorresonancia magnética, con respecto al
diagnéstico por colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, puede ser considerado casi perfecto;
por lo tanto, se concluye que la colangiorresonancia
magneética es capaz de detectar la coledocolitiasis
casi tan eficazmente como la colangiopancreatografia
retrograda endoscopica.

De los pacientes que presentaron coledocolitiasis
en ambas pruebas de diagnéstico el numero de litos
detectados dentro del conducto colédoco fue (Figura 4
e Imagenes 6A, 6B, 6C y 7A, 7B, 7C):

* 48% (115 pacientes) un solo lito intraluminal
* 37% (88 pacientes) 2-3 litos intraluminales
*  15% (36 pacientes) mas de 3 litos intraluminales

Discusion

La colangiorresonancia magnética demuestra que
es un método imagenoldgico de alta certeza para el
diagndstico de la coledocolitiasis.'® Dentro de sus ven-
tajas se encuentra el de ser un método de diagndstico
no invasivo, que no utiliza radiacion y cuyo tiempo de
realizacion y costo son menores comparados con los



Imagen 4A. Paciente femenino de 37 afios de edad. Colangiorresonancia magnética que muestra multiples ausencias de
sefal redondeadas de 2-3 mm de diametro dentro de la vesicula biliar.

Imagen 4B. Colangiorresonancia magnética donde se advierte el trayecto sin dilatacién de los conductos hepatico derecho
e izquierdo, cistico, hepatico comun y colédoco, hasta su desembocadura en la segunda porcion del duodeno.

Imagen 4C. Reconstruccion MIP 3D que demuestra de manera clara cuatro defectos de llenado intraluminal redondeados
en la porcién distal del conducto colédoco.

Imagen 5A. Paciente masculino de 40 afos de edad. Colangiorresonancia turbo spin echo T2 axial que muestra multiples
ausencias de sefial redondeadas (con diferentes diametros) en el interior de la vesicula biliar.

Imagen 5B. Colangiorresonancia magnética turbo spin echo T2 axial donde se observa la dilatacion de la porcion proximal
del conducto colédoco con defecto de llenado intraluminal redondeado de 13 mm de diametro.

Imagen 5C. Colangiorresonancia magnética turbo spin echo T2 coronal donde se observan multiples ausencias de sefial en
el interior de la vesicula biliar y dilatacion de los conductos hepatico comun, cistico y colédoco.

Imagen 5D. Colangiorresonancia magnética turbo spin echo T2 coronal, en cortes mas anteriores, donde se identifican
defectos intraluminales de sefial en el conducto colédoco.

Cuadro lll. Sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo de la colangiorresonancia magnética en la
deteccion de coledocolitiasis.

Diagndstico Sensibilidad Especificidad VPP VPN

Coledocolitiasis 98.3 % 89.7 % 85 % 89.4 %
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Cuadro IV. Valor de kappa y fuerza de concordancia entre la
colangiorresonancia magnética y la colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica.

Valor kappa Fuerza de concordancia
0.00 Pobre
0.00-0.20 Débil
0.21-0.40 Justa
0.41-0.60 Moderada
0.61-0-80 Sustancial
0.81-1.00 Casi perfecta

Everit B.S. The Analysis of Contingency Tables. Chapman
and Hall, London. p.149.

mas de 3
litros
15%

Figura 4. Hallazgos por colangiorresonancia magnética y por
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

de la colangiopancreatografia retrograda endoscépica.
No requiere sedacién a menos que el paciente padezca
de claustrofobia.'-1°

En cuanto a las imagenes obtenidas la colangio-
rresonancia es capaz de mostrar claramente defectos
de llenado intraluminal con diametro igual o mayor a
3 mm.2*2" Una de sus desventajas es que cuenta con
una resolucién espacial limitada, lo que dificulta la
deteccion de defectos de llenado dentro del conducto
colédoco menores de 2 mm de didmetro en ausencia
de dilatacion.

Los resultados obtenidos en este estudio sefalan
que la colangiorresonancia magnética se acerca en
certeza diagnostica al estandar de oro (la colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica) en el diagndstico
de la coledocaolitiasis.

Conclusiones

1. En nuestro hospital la sensibilidad y la especi-
ficidad de la colangiorresonancia magnética, en el
diagnéstico de la coledocolitiasis en pacientes con
sospecha clinica o ultrasonografica, fueron similares a
las reportadas en la bibliografia internacional.

2. Existe una correlacion diagnoéstica cercana al
90% entre ambos métodos: la colangiorresonancia
magnética y la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica.

3. Los resultados obtenidos en este estudio demues-
tran la utilidad diagndstica de la colangiorresonancia
magnética como método de diagndstico no invasivo en
pacientes con sospecha diagnéstica de coledocolitiasis.

4. Todo lo anterior permite la realizacion de protoco-
los de estudio y tratamiento bien dirigidos en aquellos
pacientes con sospecha clinica o ultrasonografica de
coledocolitiasis, agilizando asi el estudio del paciente y
optimizando los recursos en el Hospital Regional “Gral.
Ignacio Zaragoza”, ISSSTE.

Imagen 6A. Paciente femenino de 50 afios de edad. Colangiorresonancia magnética turbo spin echo T2 coronal que demuestra
ausencia de sefial redondeada en el interior de la vesicula biliar con dimensiones de 23 x 21 mm.

Imagen 6B. Acercamiento de la imagen 6A donde se identifica dilatacién del conducto colédoco y dos defectos de llenado
intraluminal de 5 y 3 mm de diametro.
Imagen 6C. Colangiorresonancia reconstruccion MIP 3D que muestra, con mayor claridad, dilatacién de los conductos he-
patico comun y colédoco, el cual presenta dos defectos de llenado intraluminal en su porcién distal. Se visualiza el trayecto
del conducto pancreatico con calibre de 2 mm.
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Imagen 7A. Paciente femenino de 14 afios de edad. Colangiorresonancia turbo spin echo T2 coronal donde se identifica la
vesicula biliar a replecion y con multiples ausencias de sefial redondeadas, relacionadas con litos.

Imagen 7B. Colangiorresonancia MIP 3D oblicua que muestra ocupacion de 50% de la vesicula biliar por litos.

Imagen 7C. Colangiorresonancia MIP 3D que muestra dilatacion importante de los conductos hepatico comun y colédoco,
que presenta diez defectos de llenado redondeados en su interior de 2 mm de diametro en promedio.
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ARTICULO ORIGINAL

Vesicula en porcelana y carcinoma

RESUMEN

Objetivo. Establecer la co-
rrelacion entre el diagndstico
de vesicula en porcelana por
imagen y el diagndstico anato-
mopatoldgico de carcinoma de
vesicula biliar en los pacientes
atendidos en el Hospital Central
Militar.

Material y método. Se rea-
lizé una revision retrospectiva
de todos los expedientes de
aquellos pacientes en quienes
se identificd y se diagnostico
por algun método de imagen
(radiologia simple, ultrasonido
[US] o tomografia computada
[TC]) vesicula en porcelana
de enero de 2008 a octubre de
2010. También se incluyeron los
pacientes a quienes se realizd

de vesicula: correlaciéon de
diagnosticos por imagen 'y
anatomopatologico

algun procedimiento quirurgico
en el que se corroboro el diag-
nostico histopatolégico tanto
de vesicula biliar en porcelana
como de cancer de vesicula.
Resultados. El grupo final
de estudio incluy6 21 pacientes
(15 mujeres y 6 hombres). El
diagnéstico de vesicula en por-
celana fue incidental, durante
el estudio del paciente por otro
padecimiento, en su mayoria
neoplasico. El estudio mas utili-
zado en primera instancia para
el estudio del paciente con sos-
pecha de afeccion hepatobiliar
y que permitié la identificacion
de la vesicula en porcelana fue
el US. La relacion entre sexos y
edades de diagndstico de vesi-
cula en porcelana fue similar a
los reportados en otros estudios.

No se obtuvo ningin caso com-
probado de vesicula en porcela-
nay cancer vesicular, solo hubo
dos casos sospechosos que no
se comprobaron por no haber
aceptado la cirugia.

Conclusiones. Tal y como se
ha reportado en estudios recien-
tes el diagndstico de vesicula en
porcelana no se relaciona con
el cancer de vesicula e incluso
el manejo del paciente, ante
esa posibilidad, es conservador
y dependiente de su estado
clinico.

Palabras clave: Vesicula

en porcelana, carcinoma de
vesicula.
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Introduccion

El término vesicula en porcelana fue acufiado en 1929
para describir la decoloraciéon azulosa y la consisten-
cia quebradiza de una vesicula biliar con calcificacion
extensa de su pared.! La calcificacién intramural de la
vesicula es algo muy raro, la incidencia reportada varia
de 0.06 a 0.8% de las colecistectomias realizadas." Su
causa es desconocida aunque se hace referencia a una
manifestacion inusual de la colecistitis cronica.?
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La vesicula en porcelana es un padecimiento con
mayor incidencia en la sexta década de la vida; afecta
con mayor frecuencia a pacientes del sexo femenino
(relacién 5:1) y tiene una fuerte asociacién con la
litiasis vesicular (hasta en 90%). El padecimiento se
presenta con pocos sintomas, generalmente dolor
intermitente en el hipocondrio derecho.! Su relacién
con el adenocarcinoma vesicular se ha reportado
de manera muy variable, con cifras que van del 7 al
62%;"? sin embargo, Towfigh y sus colaboradores,
en un estudio publicado en 2001, no encontré ningun
caso de adenocarcinoma vesicular en pacientes con
vesicula en porcelana.?
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ABSTRACT

Purpose. Establish the co-
rrelation between diagnosis of
porcelain gallbladder by imaging
and anatomopathologic diag-
nosis of gallbladder carcinoma
in patients attended at Hospital
Central Militar.

Material and method. A
retrospective review was con-
ducted of all files of patients in
whom porcelain gallbladder was
identified and diagnosed by any
imaging method (simple x-ray,
ultrasound [US], or computer as-
sisted tomography [CAT]) from

January 2008 through October
de 2010. Patients who under-
went any surgical procedure that
corroborated histopathological
diagnosis of either porcelain
gallbladder or gallbladder carci-
noma were also included.
Results. The final study
group included 21 patients (15
women and 6 men). The diagno-
sis of porcelain gallbladder was
incidental, in studying patients
for other conditions, mostly neo-
plasic. The study most widely
used in the first instance in
studying patients with suspected
hepatobiliary pathology, which
identified porcelain gallbladder,
was US. The relationship[s]
between sexes and ages for

diagnosis of porcelain gallblad-
der was similar to those reported
in other studies. No confirmed
case of porcelain gallbladder
or gallbladder cancer was ob-
tained; there were only two
suspected cases which were not
confirmed because surgery was
not accepted.

Conclusions. As reported in
recent studies, the diagnosis of
porcelain gallbladder is not re-
lated to gallbladder cancer, and
patient management, even with
that possibility, is conservative
and dependent on the patient’s
clinical state.

Key words: Porcelain gall-
bladder, gallbladder carcinoma.

Diagnéstico
El diagnéstico por imagen de la vesicula en porce-

lana se basa en hallazgos caracteristicos observados
en los diferentes tipos de imagen.

a) Radiografia simple

En la radiografia simple el hallazgo principal es el
de unaimagen radioopaca, curvilinea, proyectada en la
topografia de la vesicula biliar, misma que representa la
pared vesicular calcificada. Puede delinear una porcion
o la totalidad de la pared vesicular* como se demuestra
en las imagenes 1ay 1b.

b) Ultrasonido

Por ultrasonido (US) se observa una imagen lineal
Unica, ecogénica, curvilinea, que proyecta sombra
acustica posterior, generalmente localizada en el fon-
do vesicular, y que puede impedir la visualizacion del
resto de la estructura? tal y como se muestra en las
imagenes 3a y 4b.

Un error comun es confundir la imagen caracteristica
de la triada de WES (Wall Echoes Shadow), observada
en la litiasis vesicular, con la imagen producida en la
vesicula en porcelana. Es necesario identificar correc-
tamente las diferencias:®

- Enlatriada de WES se observa una linea hipoecoica
entre dos lineas ecogénicas, que corresponde a bilis
entre la pared y el lito.®

- En la vesicula en porcelana se observa una linea
ecogeénica unica que corresponde a la pared calcifi-
cada.?

¢) Tomografia computada

En la tomografia computada (TC) se observa, a nivel
de la vesicula biliar, una hiperdensidad “en anillo” en el
trayecto de la pared vesicular, pudiendo ademas deli-
mitarse imagenes hiperdensas en su interior, mismas
que corresponderan a litos.2 Imagenes 2, 3b y 4b.

Carcinoma de la vesicula biliar

El carcinoma de la vesicula biliar fue descrito en 1777
por Maximillian de Stoll. Es considerada la quinta neo-
plasia maligna més comun del tracto digestivo y el tumor
maligno mas comun de la via biliar. La estirpe mas
comun es el adenocarcinoma (80-95% de los casos).
El prondstico en los pacientes con este padecimiento
es pobre: supervivencia a los 5 afios menor de 5%. Se
ha reportado una incidencia de 0.26% como hallazgo
histopatolégico posterior a la colecistectomia.’°

Entre los principales factores de riesgo se encuentran
el ser del sexo femenino, tener entre 50 y 70 afios de
edad, antecedente de colecistitis o diagndstico previo
de polipos vesiculares.”

El cuadro clinico es inespecifico pero los sintomas
mas comunes, en orden de frecuencia, son: dolor en
el hipocondrio derecho, sindrome ictérico y anorexia/
hiporexia.®
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Imagenes 1a y 1b. Radiografias AP de abdomen de diferentes pacientes. La imagen 1a es posterior al uso de contraste |V
secundaria a la realizacion de estudio contrastado (urograma excretor) donde se observa imagen radioopaca, curvilinea,
proyectada sobre la topografia vesicular en relacion con vesicula en porcelana. La imagen 1b muestra visualizacion radio-
opaca, proyectada sobre la topografia vesicular, gigante y amorfa; lo que condiciond la sospecha de vesicula en porcelana.

Imagen 2. TC axial donde se observa densidad calcica perifé-
rica en la totalidad de la pared vesicular; representa el “signo
del anillo” descrito por Kane y cols.? y ademas se observa una
porcién redondeada de densidad calcica que corresponde a
un lito intraluminal vesicular.
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Diagnéstico
Para el diagndstico por imagen del adenocarcinoma

vesicular se tienen reportados tres patrones identifica-
bles tanto por US como por TC:'"12

Patrén I: tumor intraluminal > 2 cm.
Patron 1l: engrosamiento difuso de la pared.
Patrén lll: tumor que ocupa la fosa vesicular.

Objetivo

Establecer la correlacion entre el diagndstico de
vesicula en porcelana por imagen y el diagndstico
anatomopatolégico del carcinoma de vesicula biliar
en pacientes atendidos en el Hospital Central Militar.

Material y métodos

Se realizé una revision retrospectiva de todos los
expedientes de pacientes en quienes se identifico y se
diagnostico, por algin método de imagen (radiologia
simple, US o TC) ,vesicula en porcelana. También se



Imagenes 3a y 3b. Paciente femenina de 86 afos con
sindrome doloroso en hipocondrio derecho e intolerancia a
la via oral. ElI US hepatobiliar demostré imagen ecogénica,
lineal, que delinea morfologia vesicular que proyecta sombra
acustica posterior. La TC de abdomen corrobora que la den-

”»

sidad calcica en su totalidad corresponde al “signo del anillo
descrito por Kane y cols.?

incluyeron quienes fueron sometidos a algun proce-
dimiento quirdrgico en el que se haya corroborado el
diagndstico histopatoldgico tanto de vesicula biliar en
porcelana como de cancer de vesicula.

Se excluyeron todos los pacientes sin seguimiento
(no regresaron a la consulta o no se tuvo acceso al
expediente clinico completo).

Para la revision de los estudios se realizé primero
una busqueda en el sistema de informacion radiologica
RIS 4.1i Plus (General Electric) del Area de Radiologia
e Imagen del Hospital Central Militar. Como criterio de
busqueda se utilizo la frase “vesicula en porcelana” y se
solicitoé que se le localizara en los reportes de estudios
de imagen por US y TC realizados entre enero de 2008
y octubre de 2010.

Imagenes 4a y 4b. Paciente femenina, 70 afios, con sin-
drome doloroso en hipocondrio derecho, sindrome ictérico
y de desgaste. El US muestra imagen ecogénica lineal que
proyecta sombra acustica posterior en topografia vesicular. La
TC abdominal mostro la pared vesicular con densidad calcica
e importante engrosamiento difuso de la misma; imagen con
densidad de tejidos blandos en fondo vesicular sin evidencia
de lesion tumoral en ofro sitio. Sospecha de colecistitis cronica
agudizada vs. cancer de vesicula biliar. La paciente no acepté
el tratamiento quirurgico.

Posteriormente se realizd una base de datos propia
con los datos obtenidos; se buscaron en el sistema
PACS CENTRICITY Radiology RA1000 (General Elec-
tric) las imagenes guardadas dentro de los expedientes
radiolégicos. Se recuperaron y almacenaron las image-
nes mas representativas. Finalmente se buscaron, en
el archivo del Hospital Central Militar, los expedientes
de los pacientes incluidos para conocer el motivo de
su estudio, el diagndstico y el seguimiento.
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Resultados

Se encontré un total de 43 pacientes con diagnodstico
(por imagen) de vesicula en porcelana. Se excluyeron
un total de 22 pacientes para un total, final, de 21
pacientes.

a) Tipo de estudio (Figura 1)

- Laradiografia simple de abdomen fue utilizada como
estudio complementario.

- El estudio mas utilizado (de forma exclusiva) en la
identificacion de la vesicula en porcelana fue el US
(9 pacientes, 47%) seguido por la TC (3 pacientes,
16%).

- A7 pacientes (37%) se les realizaron ambos estudios
(US t TC) como procedimientos complementarios.
b) Sexo (Figura 2)

- Larelacion hombre: mujer fue 1:2.5.

c) Edad (Figura 3)

- Laedad promedio de deteccion en el sexo masculino
fue de 67.5 afios (rango de 27 a 89 afos).

- Laedad promedio de deteccion en el sexo femenino
fue de 61.5 afios (rango de 41 afos a 86 afos).

- El grupo etario en el que se identificé la mayoria de
las vesiculas en porcelana fue el de 60-89 afios de
edad (67% de los pacientes estudiados).

d) Indicacion del estudio

- En 9 casos (42.86%) la identificacion de la vesicula
en porcelana fue incidental al realizar estudios para
evaluar el sindrome doloroso abdominal agudo y
para determinar la existencia o no de neoplasia o
metastasis.

- En12casos (57.14%) la identificacion de la vesicula
biliar en porcelana se dio por sospecha de padeci-
miento hepatobiliar.

e) Cirugia

- Delos 21 casos unicamente 2 (9.52%) se sometieron
a procedimiento quirdrgico.

- Enlos dos pacientes sometidos a cirugia el reporte
histopatoldgico fue de colecistitis cronica.

- En otros dos casos (9.52%) se sospechd, tanto
por imagen como clinicamente, asociacion entre la
identificacion de la vesicula en porcelana y cancer de
vesicula. Sin embargo, ambos pacientes rechazaron
el manejo quirurgico y fallecieron por otra causa sin
corroborarse la sospecha diagnostica.

Discusion

La afeccion hepatobiliar es comun entre los pacientes
que buscan atencidon médica en el servicio de Urgencias.
El médico radiélogo y, aun mas, el médico residente en
radiologia deben estar familiarizados con los diagnésti-
COos por imagen mas comunes en este ambito.

110 Abril-Junio 2011

Figura 1. Porcentajes de pacientes segun el tipo de estudio
realizado.

Figura 2. Porcentajes de pacientes segun su sexo.

80-89 afios
29%

60-79 afos
38%

Figura 3. Porcentajes de deteccién segun grupo etario.



El diagnéstico mas comun contintia siendo la colecis-
titis aguda, que en 90-95% de los casos es secundaria
a litiasis vesicular. Sin embargo, es indispensable
conocer los distintos diagndsticos diferenciales para
la via biliar.

A pesar de ser una enfermedad rara la vesicula en
porcelana tiene caracteristicas por imagen que pueden
confundir al radidlogo poco experimentado; esto puede
conducir a un diagndstico erroneo o a la exposicion del
paciente a estudios o procedimientos innecesarios. Por
otra parte, la bibliografia relacionada reporta datos va-
riables acerca de la relacion entre la vesicula biliar en
porcelanay el cancer de vesicula, hecho que complica
las decisiones del equipo médico, incluido el radidlogo.

Cabe mencionar que a escala mundial los estudios
en los cuales se han reportado incidencias altas en la
relacion entre la vesicula en porcelana y el cancer de
vesicula han sido estudios cuyo universo de poblacion
variaba entre los 9 y los 26 pacientes.?’

En México se cuenta con estudios de prevalencia de
cancer vesicular en pacientes colecistectomizados,® sin
embargo, no se han reportado correlaciones entre el
diagndstico por imagen de la vesicula en porcelana y
el cancer de vesicula.

En nuestra revisién el primer estudio utilizado en
la valoracién diagnéstica del paciente con sospecha
de padecimiento hepatobiliar fue el US, que permitié
identificar a la vesicula en porcelana en un 47%. En
la mayoria de los casos se sometié a los pacientes
tanto a estudio con US como a TC, esto con el fin de
corroborar el hallazgo de vesicula en porcelanay para
descartar caracteristicas que orientaran al proceso
neoplasico.

Tomando en cuenta que Towfigh realizé su estudio
retrospectivo en un periodo de tiempo amplio (43 afios)
y con un universo muy grande (10,741 pacientes),® con-
sideramos que es un estudio de amplia confiabilidad.
Al igual que él no obtuvimos ningiin caso comprobado
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ARTICULO ORIGINAL

Papel actual del diagnéstico

por imagen en la evaluacién del

paciente con cdélico nefritico

RESUMEN

Objetivos. Determinar las
implicaciones funcionales e
hidrodinamicas para el rifién
y para el retroperitoneo en el
colico nefritico. Protocolizar,
mediante los distintos métodos
por imagen, los diagnosticos
primario y secundario del colico
nefritico.

Materiales y métodos. Es-
tudio bicéntrico retrospectivo
de 145 pacientes adultos. Dos
grupos de pacientes (Ay B) que
se estudiaron mediante placa
simple de abdomen (KUB),
ultrasonido (US), urografia in-
travenosa (UIV) y tomografia
computada (TC). Ademas, a
12 pacientes del grupo B se les
practicd resonancia magnética
(RM). Se buscaron urolitiasis,

obstruccion urinaria y cambios
secundarios derivados de éstas.

Resultados. Determinamos
los cambios en la ecoarquitec-
tura, en la densidad radiologica
y en la intensidad de sefal en
el rindn y las vias urinarias. Se
consigno el tamano y la locali-
zacion de la urolitiasis, el grado
de dilatacion de la via urinaria,
los cambios en el tamario, la
densidad renal y en el espacio
perinéfrico; ademas, la laterali-
zacion y la duracién del célico
nefritico.

Conclusiones. La duracion
del cdlico nefritico y el grado de
obstruccion de la via excretora
urinaria se relacionan directa-
mente con las complicaciones
que, tanto por via linfatica como
urinosa, se manifiestan en los
espacios perinéfrico, retroperi-

toneal y pélvico. Todos los pa-
cientes con sintomas de colico
nefritico deben ser estudiados,
de primera intencion, mediante
una KUB y un US renal bilateral,
ureteral y vesical, independien-
temente de la duracién de los
sintomas. Seran candidatos a
exploracion por TC los pacien-
tes con sintomas por 8 o mas
horas y se deberia practicar una
RM a aquellos en los que tanto
el US como la TC hayan preci-
sado de extravasados linfaticos
0 Uurinosos.

Palabras clave: Urologia,
colico nefritico, litiasis renal,
tomografia computada, reso-
nancia magnética.

Contintia en la pag. 113

Servicio de Medicina Nuclear. Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil.
Las Palmas de G.C., 2Departamento de Radiologia y Medicina Fisica de la Universidad
de Granada, Servicio de Radiodiagnostico Hospital Universitario San Cecilio, *Servicio de
Urologia del Hospital Universitario San Cecilio, *Servicio de Medicina Nuclear. Hospital
Universitario de Canarias. La Laguna. Carvajal 18. Piso 4.°G. Las Palmas de Gran Canaria,
35004, Espana.

Copias (copies): Dr. Miguel A Ochoa-Figueroa. Email: migue8a@hotmail.com

Introduccion

El cdlico nefritico se define como un dolor agudo en
el flanco (en ocasiones se irradia a la ingle) descrito por
los pacientes como el peor de su vida y que general-
mente se acompafia de nauseas, vomitos y hematuria.’

La litiasis es un agregado policristalino compuesto de
cristaloides (95%) y materia organica (5%). La mayoria
(80%) esta compuesta de oxalato de calcio y fosfato
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de calcio; 10% de estruvita, 9% de acido urico y 1% de
cistina, xantina o se relaciona con el indinavir.

Existen varios factores que contribuyen a desencade-
nar la formacién de este agregado policristalino, entre
ellos encontramos la herencia, variantes anatémicas
renales, lesidn papilar (placa de Randall), la dieta, el
pH urinario, la sobresaturacién urinaria y enfermeda-
des generales como el hiperparatiroidismo, la gota, la
acidosis tubular renal y la cistinuria, por solo nombrar
algunas. Estudios recientes, que intentan revelar el
origen de la urolitiasis, mencionan que a largo plazo
es de gran importancia revelar los lazos entre la varia-
bilidad genética y la excrecion urinaria de calcio y pH,
ya que estos parecen estar en el centro del problema
de la enfermedad renal litiasica.?
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ABSTRACT

Purposes. Determine the
functional and hydrodynamic
implications for the kidney and
the retroperitoneum in nephritic
colic. Protocolize, by means of
different imaging methods, the
primary and secondary diagno-
ses of nephritic colic.

Materials and methods. A
retrospective, bicentric study of
145 adult patients. Two groups
of patients (A and B) who were
studied by means of simple
abdominal x-rays (KUB), ul-
trasound (US), intravenous
urography (UIV), and computer
assisted tomography (CAT).

Also, 12 patients in group B
underwent magnetic resonance
(MR). We looked for urolithiasis,
urinary obstruction, and second-
ary changes resulting from those
conditions.

Results. We identified chang-
es in echo architecture, radio-
logical density, and signal in-
tensity in the kidney and urinary
tract. We also recorded the size
and location of urolithiasis; the
degree of urinary tract dilation;
changes in size, renal density
and perinephric space; and lat-
eralization and duration of ne-
phritic colic.

Conclusions. The duration
of nephritic colic and the degree
of urinary excretory tract ob-
struction are directly related to
complications which, in both the

lymphatic and urinary systems,
manifest in the perinephric, ret-
roperitoneal, and pelvic spaces.
All patients with symptoms of
nephritic colic should be stud-
ied, from the outset, by means
of a KUB and a bilateral renal,
urethral, and vesicular US,
regardless of the duration of
symptoms. Patients with symp-
toms for 8 hours or more will
be candidates for a CAT scan,
and those in whim both the US
and the CAT have detected lym-
phatic or urinous extravasates
should undergo an MR.

Key words: Urology, nephrit-
ic colic, renal lithiasis, computer
assisted tomography, magnetic
resonance.

Tradicionalmente el protocolo de estudio radiolégico
comienza con una placa simple de abdomen (KUB), el
ultrasonido (US) y la urografia intravenosa (UIV). Desde
hace algunos afios la tomografia computada (TC) ha
desplazado a la UIV como la técnica estandar para el
estudio de estos pacientes y su uso se ha extendido en
varias instituciones internacionalmente.* La resonancia
magnética (RM) nos ayuda a diferenciar la obstruccion
aguda de la crénica debido a su buena capacidad de
mostrar extravasados urinosos. Ademas, nuevos es-
tudios con RM muestran resultados prometedores en
cuanto a la funcion renal, similares a los del renograma
diurético (RD). Esto, aunado a no tener que emplear
radiacion ionizante, hace de la RM un método ideal para
el estudio de pacientes pediatricos y embarazadas.>®

Material y métodos

Estudio bicéntrico, retrospectivo, de una serie de
casos para el andlisis de validez de protocolos de téc-
nicas diagndsticas en la urolitiasis. La poblacién estuvo
constituida por 145 pacientes: 91 en el grupo Ay 54
en el grupo B. En el grupo A57 (62.64%) eran varones
y 34 (37.36%) mujeres; en el grupo B 38 (70.37%)
eran varones y 16 eran mujeres (29.63%). La edad
de presentacion en ambos grupos tuvo la siguiente
distribucién: 20-29 (19.78%), 30-39 (10.99%), 40-49
(17.58%), 50-59 (12.09%), 60-69 (14.27%), 70-79
(16.48%), 80-90 afios (8.79%).

Los pacientes del grupo A procedian del Hospital
Universitario San Cecilio y los del grupo B de la Clinica
Inmaculada Concepcién, ambos en Granada, Espafia.

Dentro del grupo A las técnicas de imagen que se
utilizaron fueron: KUB, US, UIV y TC; en el grupo B
fueron KUB, US, UIV, TC y RM.

1. KUB desde el apéndice xifoides hasta la articula-
cion sacro coccigea. Valoramos las sombras renales,
la presencia de opacidades proyectadas sobre el area
renal, el trayecto ureteral y la pelvis.

2. Ultrasonido abdominal: valoramos el higado, la
vesicula biliar, las vias biliares, el pancreas, el bazo, la
aorta y el retroperitoneo, prestando particular atencion
a la morfologia, el volumen, los contornos, el espesor
cortical y la ecoarquitectura renal; la ecogenicidad, las
vias excretoras, el area perinéfrica, asi como la visua-
lizaciéon y tamafio de la litiasis.

3. UIV: KUB inicial. Posterior a la administracion
del contraste IV se realizaron proyecciones a los
5, 15 y 30 minutos. En caso de obstruccién de la
via excretora y si no se observo el sistema uretro-
pielo-calicial se realizaron proyecciones de 1, 2, 4,
8 y 12 horas posadministracién del contraste. Valo-
ramos el tamafo renal, los contornos, la densidad,
el nefrograma, las vias excretoras, litiasis calcica o
radiolucida, compresiones extrinsecas del uréter, el
calibre ureteral, la localizacion de la obstruccion y la
vejiga urinaria.
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4. TC: la exploracion sin contraste IV se extendio
desde las cupulas diafragmaticas hasta la sinfisis del
pubis. Se realizé una adquisicién helicoidal, con tiempo
de rotaciéon de 0.5 segundos, con una cobertura del
detector de 40 mm y un espesor helicoidal de 5 mm, un
régimen de 120 kV y automodulacion del miliamperaje.
El algoritmo de reconstruccion utilizado fue “standard”.
En caso de requerir contraste yodado intravenoso se
realizé el estudio dinamico tras su administracién (con-
centracion de 320 mg/ml), con un ritmo de perfusién
de 2 ml/segundo, adquiriendo las imagenes en fase
portal (60-90 segundos). En la exploracién sin medio
de contraste valoramos: posicion, tamafio y contornos
renales, densidad renal basal, area perinéfrica, vias
excretoras. Litiasis: localizacion, tamano, densidad de
la litiasis. Calibre de vias excretoras, visualizacion de la
pared ureteral, area periureteral grasa, vejiga urinaria,
espacio retroperitoneal. Con contraste: densidad renal,
nefrograma, retraso excretor, vias excretoras.

5. RM: comenzé sin contraste intravenoso y vi-
sualizando desde la cupula diafragmatica hasta la
sinfisis del pubis, después de la administracion IV de
medio de contraste paramagnético y de un diurético
en dosis baja (0.1 mg /kg de peso de furosemida
con una dosis total de 5-10 mg en pacientes sin
uropatia obstructiva y de 5 mg con obstruccién) se
realizé una secuencia RARE- Half Fourier potencia-
da en T2 con 2 900 ms en single-shot y un tiempo
de eco de 700 ms con una longitud de tren de ecos
de 174 y un espesor de la seccion de 60-80 mm en
el plano coronal. Valoramos la hidrografia renal, el
area perinéfrica, la intensidad de sefal basal renal,
la diferenciacion corticomedular, las vias excretoras,
las areas retroperitoneal y pélvica.

El analisis de los datos fue realizado en funcion de
las principales variables de estudio empleando un or-
denador personal convencional dotado de un programa
estadistico SPSS 15.0 para Windows®.

Resultados

Hallazgos en la pruebas de diagnostico por imagen

KUB: realizada en 100% de ambos grupos. En 46
casos (50.54%) del grupo A estuvo asociada a preli-
minar de UIV.

US: en el grupo A se realizé en 56 pacientes (61.53%)
y en el grupo B en 54 (100%).

UIV: 46 casos (50.54%) en el grupo A. En el grupo B
se realizé en 7 (12.90%) asociada a KUB y US.

TC: en el grupo A se realizé TC sin/con contraste
a 10 individuos (10.98%) asociada con el US en 9
(9.89%). En el grupo B se realiz6 en 30 casos (55.5%)
de los cuales en 25 (46.29%) fue sin contraste y en 5
(9.25%) con contraste. Ademas a 5 pacientes (9.25%)
se les realiz6 Uro-TC.

RM: 12 casos (22.2%) del grupo B.
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Deteccion litiasica

Grupo A: 89.87% de las litiasis se detectaron me-
diante una KUB. La morfologia y volumen renales se
evaluaron mediante UIV-TC-US en 58.22%, su funcién
mediante UIV-TC en 51 casos (64.55%) y la densidad
renal en 19 pacientes (24.05%) con TC/US-TC.

Tipos de litiasis

La composicion estimada de la litiasis se deduce de
estudios previos mediante densitometria TC y analisis
cristalografico de los distintos grupos. Establecimos seis
grupos diferentes en relacion con los distintos niveles
de absorcién segun regiones de interés en el seno de
la litiasis a estudio (Cuadros 1 y II).

Cuadro I. Composicion estimada de la litiasis del grupo
radiolucido.

Unidades Hounsfield

150-250 UH (acido urico anhidro)
250-400 UH (urato aménico
magnésico)

Grupo radiolucido

Grupo |
Grupo |l

Cuadro Il. Composicion estimada de la litiasis en el grupo
radiodenso.

Grupo radiodenso Unidades Hounsfield

Grupo llI 500-750 UH (oxalatos de calcio
monohidrato/dihidrato)

Grupo IV 800-1050 UH (estruvita, fosfato
amodnico magnésico)

Grupo V 1100-1450 UH (carbonoapatito/
Hidroaxiapatito)

Grupo VI > 1450 UH (fosfatos octocalcicos,
whitlockita)

Grupo A: constatamos 79 urolitos con la siguiente
composicion: radiodensas: en 71 (89.87%), de los
cuales 3 (4.22%) son coraliformes de FAM y 1 (1.40%)
de hidroxiapatito/carbonoapatito. Radiollcidas: 8 casos
(10.13%).

Tamafrio de la litiasis

El tamario de la litiasis se establece en las medidas
de su eje mayor en cuatro niveles, excluyendo los
coraliformes monobloque o multibloque debido a su
ausencia de progresion en la via excretora y su situa-
cion de molde de la misma (Cuadro IlI).

Grupo A: 4 casos (5.63%) > 10 mm, 10 mm en 7
(9.85%), 25 (35.21%) de 5-10 mm, 20 (28.16%) 5 mm,
23 (32.39%) < 5 mm.



Cuadro lll. Tamario de la litiasis.

Cuadro IV. Grados de dilatacién de la via excretora.

Nivel Tamanfo
| <5mm
1] 5-6 mm
1] 6-10 mm
\Y > 10 mm

Grado Dilatacion
| Pielocaliectasia leve
1l Pielocaliectasia evidente
Il Ureterohidronefrosis grado |
\Y Ureterohidronefrosis grado |l

Localizacion de la litiasis en el sistema urinario

Litiasis ureteropiélicas: 9 (11.39%) del grupo Ay 6
(11.1%) del grupo B.

Litiasis lumbares: 26 (32.91%) del grupo Ay 9
(16.6%) en el grupo B.

Litiasis pélvicas/yuxtavesicales y ureteromeatales:
19 (35.18%) uretero meatales y 15 (27.7%) pélvicas/
yuxtavesicales en el grupo B. En el grupo A 19 (24.05%)
casos pélvicas/yuxtavesicales y ureteromeatales.

Litiasis renales
Grupo A, encontramos 25 casos (31.64%) y 4 pa-
cientes (7.40%) del grupo B.

Lateralizacion del colico nefritico

Lado derecho 36 casos (39.56%) grupo Ay 29
(53.70%) del grupo B.

Izquierdo 43 pacientes (47.25%) del grupo Ay 25
(46.29%) del grupo B.

Litiasis pélvica/yuxtavesical en relacion a lateraliza-
cién y sexo

Litiasis pélvica/yuxtavesical derecha: grupo A 7
pacientes (8.86%), 5 (26.31%) de los cuales se pre-
sentaron en varones y 2 en mujeres (10.52%).

Grupo B 9 casos (16.6%), de los cuales 5 (33.3%)
fueron varones y 4 (26.6%) mujeres.

Litiasis pélvicalyuxtavesical izquierda: grupo A 12
(15.18%), 7 (36.84%) eran varones y 5 (26.31) mujeres.

Grupo B 6 pacientes (30%) de los cuales 4 (66.6%)
eran varones y 2 (33.3%) mujeres.

Grado de dilatacion de las vias

El incremento de volumen de la via excretora des-
de el nivel de la obstruccion intrinseca o extrinseca
al uréter en sentido retrogrado se estable en cuatro
grados (Cuadro V). Otros grados de distension no se
contemplan al acotarse el estudio a episodios obstruc-
tivos agudos y no cronicos.

En el grupo A la dilatacion fue total en 66 pacientes
(83.54%). En 5 de los casos (6.32%) observamos
una pielectasia leve mientras que, en 23 pacientes
(29.11%), se evidencio una pielectasia evidente/severa.
Por otro lado, se evidenciaron 39 casos (49.36%) con
ureterohidronefrosis grado | y 12 pacientes (15.18%)
con ureterohidronefrosis grado Il

Duracién del célico nefritico

Grupo B, la duracion fue de 0-2 horas en 6 pacientes
(11.1%), de 2-6 horas en 31 casos (57.40%) y mayor
de 8 horas en 17 (31.48%).

Tamarnio renal

Las variaciones del tamarfo renal en ausencia de
cambios inflamatorios o tumorales se relacionan con
fendmenos congestivos o de drenaje (Cuadro V).

De los 54 pacientes que componen el grupo B,
35 (64.81%) presentaron un volumen renal derecho-
izquierdo simétrico, mientras que en 5 casos (9.25%)
observamos un volumen renal derecho, con respecto al
izquierdo, menor a 10% y en 14 pacientes (25.92%) un
volumen renal derecho con respecto a su contralateral
fue mayor de 10%.

Cuadro V. Aumento del tamafo renal.

Grado Aumento del tamafo renal

0 Sin incrementos significativos del tamafio renal
I < 10% respecto al contralateral
Il > 10% respecto al contralateral

Densidad renal

Se debe establecer en condiciones basales, sin me-
dio de contraste yodado. Los fendmenos congestivos y
obstructivos provocan estasis del sistema colector que
disminuye difusamente la densidad renal en el compar-
timento medular. La disminucion de la densidad renal
acompafa a fendmenos de incremento del volumen
del érgano. Se establecen tres categorias (Cuadro VI).

El estandar son 5 UH (media), con una desviacion
maxima de 8-10 UH.

Cuadro VI. Cambios de la densidad renal.

Grado Densidad renal

0 No modificada respecto al contralateral
| < 5 unidades Hounsfield (UH) respecto al
contralateral

Il > 5 unidades Hounsfield (UH) respecto al
contralateral
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En el grupo B la densidad no estaba modificada
en 39 pacientes (72.2%), mientras que en 8 (14.81%)
encontramos una modificaciéon menor a 5 UH, en el
resto de los pacientes (7/12.96%) encontramos una
modificacion mayor de 5 UH.

Densidad grasa en el espacio perinéfrico

La presencia de liquido linfatico extravasado o urino-
so por hiperpresion pielocalicilal determina incrementos
sustanciales en la densidad TC de la grasa en el espa-
cio perinéfrico. La grasa perinéfrica, como promedio,
posee una densidad TC de -120 UH. Sus cambios los
establecemos en tres grados (Cuadro VII).

En 27 casos (50%) del grupo B, la densidad grasa en
el espacio perinéfrico no se vio modificada (-120 UH)
mientras que en 12 pacientes (22%) se observé un cam-
bio moderado (-90/-150 UH) de densidad. Finalmente,
en 15 pacientes (27.7%) se evidencio un cambio de
densidad severo (-70/-90 UH).

Cuadro VII. Cambios en la densidad grasa.

Grado Modificacion Unidades Hounsfield
0 No modificada > -110 UH/-120 UH
I Incremento moderado -105 UH/-95 UH
de densidad
1] Incremento evidente -90 UH/-80 UH
de densidad

Estriaciones grasas (septos puente de Kunin)

Cuando se producen extravasaciones liquidas lin-
faticas o urinosas en la arquitectura compartimental
del espacio perinéfrico se observan engrosamientos
de los septos puente tipos | (capsulo-capsulares, Il o
capsulo-fasciales y lll fascio-fasciales) con un patrén de
estriacion irregular dentro del patron graso del espacio
perinéfrico. Se establecen cuatro grados diferentes del
patrén de estriacion (Cuadro VIII).

Grupo B: en 14 pacientes (25.92%) se observaron
septos capsulares y en 9 casos (16.6%) septos trans-
versos. En el resto de los pacientes (31/57.40%) no se
observaron estriaciones.

Cuadro VIII. Grados de estriacion de la grasa.

Grado Estriaciones

0 Ausencia de estriaciones
I Engrosamientos de los septos transversales
capsulo-faciales

Il Engrosamiento de los septos capsulares

] Engrosamientos de los septos transversales
y capsulo-capsulares
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Cambios en el espacio perinéfrico

El espacio perinéfrico presenta una estructura
compartimental conectiva y grasa, y soporta una red
linfatica superficial subcapsular con flujo centrifugo y
drenaje en los nodos hiliares anterior, posterior e inter-
medio. La arquitectura del espacio perinéfrico presenta
septos puente que conectan la capsula anterior con la
posterior, la capsula renal con las fascias anterior (o de
Gerota) y la posterior (o de Zuckerkandl) y las fascias
renales entre si, es decir, presenta una arquitectura
multicompartimental.

En el espacio perinéfrico hay que determinar los cam-
bios en la ecoarquitectura, en la densidad radioldgica
y en la intensidad de sefial.

La obliteracién o la presencia de liquido en el espacio
perinéfrico la gradamos en cuatro niveles (Cuadro IX).

En 11 casos (13.92%) del grupo B se observaron
cambios en el espacio perinéfrico, en 9 (11.39%) me-
diante US+TC y en 2 (2.53%) mediante US.

Cuadro IX. Grados de obliteracién o de presencia de liquido
en el espacio perinéfrico.

Grado Obliteracién o presencia de liquido perinéfrico

0 Sin afectacion del espacio perinéfrico
I Afectacion del area en alguno de sus polos
(superior o inferior)

Il Afectacion de toda el area perinéfrica

1] Afectacion del area perinéfrica y de los
espacios pélvicos

Otros hallazgos

Dentro del grupo A encontramos, incidentalmente,
3 pacientes con carcinoma de cérvix (3.29%), 7 con
carcinoma de prostata (7.69%) y 2 pacientes con lin-
foma (2.19%).

Discusién

Los resultados derivados del estudio deben inter-
pretarse teniendo en cuenta que se trata de un estudio
bicéntrico retrospectivo y que pueden existir sesgos en
la seleccion de los pacientes, principalmente debido a
gue no nos fue posible contrastar todas las variables en
ambos grupos pues los protocolos usados en los dos
hospitales son diferentes, y que en particular la RM no
se uso en ningun paciente del grupo A debido a que no
formaba parte del protocolo de estudio de los pacientes
con uropatia obstructiva del Hospital Universitario San
Cecilio en ese momento.

Sin embargo, las variables evaluadas nos permiten
obtener resultados muy fiables sobre la metodologia
de estudio y el protocolo de diagnéstico por la imagen
en estos pacientes.



Histéricamente la KUB ha sido el primer examen
diagnéstico en la evaluacion de pacientes con célico ne-
fritico. La mayoria de las litiasis contienen calcio y por lo
tanto deben ser visibles en la KUB pero esta exploracion
tiene importantes limitantes como son el aire intestinal,
las calcificaciones extrarrenales y una sensibilidad mo-
derada (45-85%).”'? En nuestra experiencia un elevado
porcentaje de las litiasis se detectaron mediante una
KUB y esta parece ser irremplazable en el diagnéstico,
manejo y seguimiento de las litiasis radiopacas debido
a su amplia disponibilidad y bajo costo.

Por otro lado, el US jugd un papel importante en la
evaluacion de la morfologia y volumen renales; sin em-
bargo, su sensibilidad para la deteccion de la litiasis es
bastante modesta y varia de 19-64% y de 74-85% para
el diagnostico de obstruccion. '8 La mayor desventaja
del US es que no puede dar una imagen completa del
trayecto ureteral. El gas intestinal y el hecho de que
el paciente sea obeso también contribuyen a que la
imagen sea pobre (Imagen 1).

La UIV actualmente ha sido desplazada por la TC,
como afirman muchos autores.'8?2 Cuando la compara-
mos con la TC encontramos que la UIV es una técnica
invasiva que utiliza material de contraste, por lo que
conlleva el riesgo de sufrir una reaccion anafilactica.
Ademas, requiere de 30 minutos en promedio para
realizarse, tiene menores sensibilidad y especificidad
(52 y 94%, respectivamente), asi como un costo mas
elevado.®

Actualmente la TC es considerada el método de
referencia para el diagnéstico de la urolitiasis y encon-
tramos numerosos trabajos que apoyan el uso de esta
técnica en el estudio del paciente con colico nefritico.
Lo anterior se debe a las altas sensibilidad y especifi-
cidad (en algunas series hasta de 100%) de la TC?>%
y a otras ventajas como la visualizaciéon de signos
secundarios de obstruccion, como la hidronefrosis y

Imagen 1. Vardn con colico nefritico persistente y resistente
a analgesia. En el US visualizamos ectasia renal izquierda
grado lll. Se observa litiasis intrarrenal en polo inferior de
2.2 cm de didametro mayor.

la dilatacion ureteral, las bandas perirrenales y periu-
reterales, la nefromegalia unilateral, el signo del anillo
(Imagenes 2a, 2by 2c) y el engrosamiento parietal (aun
cuando el engrosamiento sea moderado). La visuali-
zacion de estos fendmenos determina la gravedad del
cuadro obstructivo; de esta forma determinamos tres
grados (Cuadro X). Ademas la TC ofrece la posibilidad
de diagnosticar otras causas del colico nefritico no
relacionadas con la litiasis urinaria y de hallazgos inci-
dentales (como fue nuestro caso encontrando pacientes
con carcinoma de cérvix, prostata y linfoma). Por otra
parte el estudio se puede realizar en cinco minutos y
no requiere una preparacion previa del intestino, lo
que la hace muy efectiva en casos de emergencia.
Ademas nos ayuda a tomar una decision terapéutica
debido a su capacidad de medir el tamafio de la litiasis.
Una litiasis < 5 mm generalmente puede ser manejada
con analgesia, hidratacion y diuresis forzada mientras
que una > 7 mm requerira algun tipo de intervencién.’
En nuestra experiencia las mas numerosas fueron las
comprendidas entre los 5y 10 mm.

La gran desventaja de la TC es la radiacion ionizante.
Recientemente se han publicado algunos trabajos que
han hecho saltar la alarma sobre las excesivas dosis
de radiacion,® hasta el punto de que algunos investi-
gadores concluyen que el uso médico de la TC puede
ser responsable de hasta 2% de los casos de cancer
en Estados Unidos;?” estiman que 20 millones de adul-
tos y mas de 1 millén de nifios al afio son irradiados
innecesariamente.

Algunos autores han reportado que la radiacion reci-
bida por los pacientes con sospecha de cdlico nefritico
(estudiandolos mediante UIV) es de hasta 3.94 mSv®
y de hasta 4.3 mSv?* usando TC; es por esto que con-
sideramos adecuado utilizar la TC en un paciente que
se refiere al cuadro de colico nefritico como “el peor
dolor que ha experimentado en su vida”. Ademas de
las mejores posibilidades para el diagndstico se ahorra
la irradiacién del paciente de forma innecesaria (con
pruebas adicionales que pueden no ser concluyentes
y que ademas son invasivas).

La RM, y en particular las técnicas que usan ima-
genes potenciadas en T2, son bastante efectivas y
pueden ser usadas como alternativa a los métodos de
imagen convencionales debido a que son rapidas y no
requieren de radiacién ionizante y pueden ser de gran
utilidad en pacientes pediatricos y en embarazadas.
Esta técnica alcanza una sensibilidad de 100% y es-
pecificidad de 96% para la deteccion de dilatacion de
las vias urinarias, asi como para mostrar la causa y el
nivel de la obstrucciéon en 100% de los casos, ademas
de permitir la evaluacién del liquido perirrenal en 87%
de los casos de obstruccion aguda® 232 (Figuras 3y 4).
Estudios recientes mencionan que mediante la RM es
posible la valoracién de la funcion renal en pacientes
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Cuadro X. Engrosamiento parietal de la via excretora.

Grado Engrosamiento
0 Sin engrosamiento
I < 1mm
Il >1mm

con uropatia obstructiva con resultados similares a los
obtenidos con el renograma diurético.5 3

Finalmente, no podemos pasar por alto que exper-
tos en economia han senalado que la crisis financiera
por la que atraviesa el mundo actualmente es la peor
desde la Segunda Guerra Mundial® y que la situacion
econOmica actual es bastante incierta. No debemos
olvidar el costo econémico que supone estudiar a un
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Imagen 2A. KUB donde observamos imagenes radioopacas
sugestivas de litiasis en el rindn derecho.

Imagen 2B. Corte axial de TAC sin contraste del mismo
paciente donde visualizamos un gran calculo que produce
ureterohidronefrosis derecha.

Imagen 2C. Reconstruccion en 3D de TAC abdomino-pélvico
visualizando una litiasis que ocupa los grupos caliciales medio
e inferior del rifién derecho.

Imagen 3. Corte axial de RM HASTE donde se observa liquido
perinéfrico derecho por rotura linfatica.
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Imagen 4. RM HASTE de la dilatacion ureteral izquierda.

1

paciente con sospecha de colico nefritico. Un estudio
con TC es sustancialmente mas barato (120-229 7)
comparado con la UIV (240-564 7).

Conclusiones

Del presente estudio se desprenden tres grupos
de conclusiones: a) de orden anatomofuncional, b) de
orden metodologico y c) de tipo algoritmico.

a) Orden anatomofuncional: la duracion sintomato-
I6gica del cdlico nefritico y el grado de obstruccién de
la via excretora urinaria se encuentran relacionados
directamente con las complicaciones que, tanto por via
linfatica como urinosa, se manifiestan en los espacios
perinéfrico, retroperitoneal y pélvico.

b) Orden metodoldgico: 1) la KUB, junto con el US
reno-uretero-vesical, se muestra muy eficaz para la
deteccion de la distension de la via excretora, de la
presencia o no de liquido perinéfrico y de litiasis en los
segmentos altos y bajos de la via excretora. Estimamos
que debe ser el método primario de evaluacién del
colico nefritico. 2) La TC sin medio de contraste yodado
en el eje reno-uretero-vesical representa el método
mas rapido y determinante en la evaluacion del cdlico
nefritico respecto al nivel y al grado de obstruccion,
tamano de la litiasis, aproximacion a su composicion
quimica y de las complicaciones derivadas de dicha
obstruccion. 3) La Uro-RM se establece como el método
mas eficaz en la demostracion de los extravasados de
tipo linfatico o urinoso sospechados o determinados tan-
to en US como en TC y ayuda a precisar la volumetria
de los mismos y la extensién dentro de los espacios
retroperitoneal y pélvico.

c) Tipo algoritmico. Derivada de las conclusiones
anteriores podemos enunciar una conclusién final:
todos los pacientes con sintomas de célico nefritico
o de obstruccion de la via excretora deben ser estu-
diados, de primera intencion, mediante la practica de
una KUB vy ultrasonografias renal bilateral, ureteral y
vesical, con independencia de la duracién de los sin-
tomas. Seran candidatos a exploracién mediante TC
todos aquellos pacientes con sintomas durante 8 horas
0 mas y se deberia practicar una Uro-RM a aquellos
que tanto en el US como en la TC hayan evidenciado
extravasados linfaticos o urinosos al espacio perinéfrico
o retroperitoneal-pélvico.
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Tumor de Wilms bilateral.
Presentacidon de un caso y revision
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RESUMEN

Las neoplasias mas frecuen-
tes en edad pediatrica son los tu-
mores del sistema hematopoyé-
tico, los tumores de los sistemas
nerviosos central y periférico,
el retinoblastoma y los tumores
renales."? Los tumores renales
son la segunda causa mas co-
mun de masas retroperitoneales
y mas de 90% corresponde a
tumores malignos primarios:

especificamente al tumor de
Wilms.® El tumor de Wilms es
la neoplasia maligna abdominal
mas comun en los pacientes
pediatricos.* De todos los casos
90% se presenta antes de los
10 afnos de edad. Representa
la séptima causa de cancer en
la Ciudad de México® y puede
presentarse bilateralmente en
entre 5y 10% de los casos.

Se presenta el caso de un
paciente masculino de 82 dias

de vida extrauterina con fiebre,
aumento de volumen abdo-
minal y hematuria. El estudio
histopatolégico confirmé un
tumor de Wilms bilateral sin-
cronico.

Palabras clave: tumor de
Wilms, bilateral sincrénico.
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Caso clinico

Ingresa paciente masculino de 82 dias de vida ex-
trauterina enviado por el hospital de su localidad con
padecimiento de 8 dias de evolucién caracterizado por
fiebre de 39°C, hematuria macroscoépica escasa en el
panal y aumento de volumen de la regién abdominal
con predominio del flanco derecho.

Es producto de segunda gestacion y fue obtenido
por operacion cesarea debido a macrosomia fetal. El
embarazo cursé con amenaza de parto prematuro y se
calificé como de 37.5 semanas de gestacion. Apgar 9/9,
peso al nacer: 3.740 kg. Ha sido alimentado al pecho
hasta el momento de la consulta pero a partir de los 15
dias de nacimiento inicié alimentacion mixta.

Se realizé tamiz neonatal (TSH aparentemente
normal, 17 hidroxiprogesterona y fenilalanina). Inmu-
nizaciones: 1 BCG, 2 de hepatitis, pentavalente 1,
rotavirus 1. Niega antecedentes quirurgicos, trauma-
ticos ni transfusiones; no es alérgico a medicamentos
(ha recibido paracetamol y amoxicilina).

Los estudios de laboratorio mostraron creatinina sé-
rica de 0.51 mg/dl, BUN de 9, por Schwartz 52 ml/min,

electrolitos séricos normales y examen general de orina
con pH 6 y densidad de 1.0

Ante el aumento de volumen abdominal se solicité un
ultrasonido abdominal que reporté aumento de volumen
renal bilateral con multiples lesiones hipoecoicas bilate-
rales de morfologia redondeada y patron homogéneo;
pérdida de la continuidad del seno renal pero sin datos
de uropatia obstructiva ni de litos.

Al dia siguiente se realiz6 una tomografia abdominal
en donde se observo, en la fase simple, aumento de
volumen renal bilateral, ambos rifiones con bordes lo-
bulados y calcificacion puntiforme en el rifién derecho,
(Imagen 1). Tras la aplicacion del medio de contraste
endovenoso se apreciaron ambos rifiones con densidad
heterogénea a expensas de multiples lesiones hipoden-
sas, redondeadas, de contornos regulares pero tenues,
de diferentes dimensiones y con una densidad menor
al parénquima renal de entre 25-40 UH; en las fases
arterial y de parénquima no se mostraron cambios de
importancia (Imagen 2). Se aprecio leve retraso en la
concentracion y en eliminacion del medio de contraste
por ambos rifiones con distorsion del sistema pieloca-
licial. Los ureteros y las uniones uretero-vesicales sin
datos de compromiso. La vejiga muestra morfologia
y dimensiones habituales: pared de aspecto normal
y contenido sin lesiones en su interior (Imagen 3). La
conclusion de la tomografia fue de un posible tumor
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ABSTRACT

The most common neoplasias
at pediatric age are tumors of the
hematopoietic system, tumors
of the central and peripheral
nervous systems, retinoblasto-
ma, and renal tumors."? Renal
tumors are the second leading

cause of retroperitoneal masses
and more than 90% are malig-
nant primary tumors: specifically
Wilms’ tumor.® Wilms’ tumor is
the most common malignant
abdominal neoplasia in pedia-
tric patients.* Ninety percent
of all cases occur before 10
years of age. It represents the
seventh leading cause of cancer
in Mexico City® and may occur

bilaterally in 5 to 10% of cases.

We present the case of a
male patient of 82 days of ex-
trauterine life with fever, increa-
sed abdominal volume, and he-
maturia. The histopathological
study confirmed a synchronous
bilateral Wilms’ tumor.

Key words: Wilms’ tumor,
bilateral synchronous.

Imagen 1. Estudio sin medio de contraste en donde se
aprecia aumento de volumen de ambos rifiones. Muestran
bordes lobulados y se aprecia una calcificacion puntiforme en
el rindn derecho; sin embargo, no es posible definir ninguna
tumoracion focalizada.

de Wilms bilateral vs. nefroblastomatosis bilateral y se
programé para toma de biopsia guiada por tomografia.

Se realiz6 gammagrama renal para valorar la funcion
con diagnéstico de probable tumor de Wilms utilizando
radiofarmaco Tc99m (TechneScan MAG3®) en dosis de
1 mCi. Se realiz6 gammagrama renal en proyeccion
posterior simultaneo a la administracion intravenosa
del radiofarmaco en el que se observé perfusion sincro-
nica pero asimétrica por ser notoriamente menor para
rifidén izquierdo. RifdnN izquierdo en situaciéon habitual
con pérdida de la morfologia y disminuido de tamario.
Rifon derecho de forma y en situacion habituales, au-
mentado de tamafio. Rifidn izquierdo con deficientes
fases de concentracion y transito e inicio de eliminacion
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Imagen 2. Estudio con medio de contraste IV en fase paren-
quimatosa. Se aprecian multiples lesiones hipodensas, de
bordes lobulados y contornos tenues en el parénquima de
ambos rifiones con predominio del lado izquierdo. Muestran
menor reforzamiento que el parénquima renal, lo que permite
diferenciarlas.

Imagen 3. Reconstrucciones 3-D. a) vista anterior, b) vista
posterior y c) vista anterior en donde se ha eliminado el pa-
rénquima renal. Utilizadas para la valoracién de la via urinaria
donde se corroboro su integridad y se descarté compromiso
secundario a las tumoraciones renales.



prolongada. El rifién derecho con deficiente fase de
concentracion y prolongadas fases de transito y elimi-
nacion; presentd retencion pielocalicial hasta el final
del estudio. Lo anterior se corroboré con las curvas de
actividad contra tiempo (renograma). Funcién renal
rifién izquierdo: 178.31 mi/min (35%); rifién derecho
330.17 ml/min (65%); total 508.48 mi/min. Comentarios:
1. Funcioén renal izquierda en rango bajo. 2. Funcion
renal derecha conservada con pielectasia.

Resultado de la biopsia guiada por tomografia

Descripcidon macroscopica: se reciben 2 muestras de
tejido de forma y superficie irregulares, consistencia re-
nitente, color café claro. Se incluyen integras en capsula
“r’ mgf que corresponde a corteza con 8 glomérulos.
Se identificd una neoplasia hipercelular compuesta
por células primitivas de ovales a redondas con esca-
so citoplasma; los nucleos eran grandes, irregulares
con hipercromasia moderada y mitosis ocasionales,
con patrén de crecimiento nodular que correspondia
aproximadamente a 90% del componente (blastemal).
El resto, 8-10%, estuvo caracterizado por diferenciaciéon
epitelial formando tubulos; no se observé componente
estromal. Conclusion diagnostica: tumor de Wilms (ne-
froblastoma) bifasico con componente blastemal (90%)
y epitelial (10%); categoria histolégica desfavorable.
(Imagenes 4, 5y 6).

Se realizaron estudios de tomografia posteriores al
tratamiento médico con quimioterapia (Imagenes 7 y
8) para valorar la remision o estabilidad de las tumo-
raciones, asi como reconstrucciones en 3-D para la
valoracion prequirdrgica, que se enfocé en los trayectos
vasculares principalmente arteriales y en sus carac-
teristicas (Imagen 9). Finalmente se realiz6 estudio
3-D con el programa de volumetria para determinar
el porcentaje de tejido renal sano en ambos rifiones y
determinar la posibilidad de tratamiento quirdrgico con
tumorectomia (Imagen 10).

Discusion

En 1899 el cirujano Max Wilms publicd un informe
sobre siete nifios que padecian tumores malignos del
parénquima renal. El nefroblastoma se considera ac-
tualmente como el tumor renal maligno mas frecuente
de la infancia y se lo conoce cominmente como tumor
de Wilms. Entre 1975y 1995 se estimaba que el tumor
de Wilms representaba 6% de los tumores malignos pe-
diatricos en Estados Unidos, con una incidencia anual
aproximada de 500 casos. La incidencia es levemente
superior en nifas.

La triada clasica de tumor, dolor y hematuria no siem-
pre esta presente, hay otras manifestaciones como:
sindrome nefritico y nefrotico, edema, hipertension
arterial y otras que pueden contribuir a su diagnostico
temprano. Amayor edad de los pacientes el prondstico

Imagen 4. Fotomicrografia con tincion de hematoxilina-eosi-
na. Muestra un nefroblastoma con tres glomérulos abortivos,
caracteristicos de esta neoplasia.

Imagen 5. Fotomicrografia con tincion de hematoxilina-eosina
que muestra del lado izquierdo el componente blastemal
y del lado derecho el componente epitelial constituido por
tubulos primitivos.

l, 4 ‘S.a ) i R
o e - AT s = g e
Imagen 6. Fotomicrografia tefiida con hematoxilina-eosina
que ejemplifica el componente blastemal constituido por cé-
lulas primitivas de ovales a redondas, con escaso citoplasma
y con nucleos grandes tipicos del nefroblastoma.
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Imagen 7. Estudio con medio de contraste IV en fase arterial realizado después del tratamiento con quimioterapia previa al
planeamiento quirurgico. Las lesiones mostraron disminucion de sus didmetros en ambos rifiones.
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2170 mm

217.0 mm 217.0 mm

previa al planeamiento quirdrgico. Se aprecia una menor captacion del medio de contraste por parte de las tumoraciones en
relacion con el parénquima renal, muestran de manera difusa un patrén heterogéneo en su interior.

empeora. El estadio clinico y la anaplasia del tumorson  no se le considera hereditario.® La mayoria de los
los dos factores mas importantes para el pronéstico. tumores bilaterales estan presentes al momento del

El tumor de Wilms puede tener una presentacion  diagnéstico inicial de tumor de Wilms y se les denomina
bilateral en entre 5y 10% de los casos, por lo general  sincrénicos. Sin embargo, puede aparecer un segundo
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Imagen 9. Reconstrucciones 3-D. a) vista oblicua derecha,
b) vista anterior y c) vista oblicua izquierda. Utilizadas para
la valoracion vascular prequirtrgica. Se aprecian aorta, cava,
venas y arterias renales de aspecto normal, sin variantes
anatéomicas ni compromiso tumoral.

Imagen 10. Se utilizé el programa de volumetria para calcu-
lar el porcentaje del volumen renal afectado como parte de
la valoracion prequirurgica. Soélo fue candidato a cirugia el
rifidn derecho.

tumor de Wilms en el otro rifidn en entre 1y 3% de los
nifos tratados con éxito por tumor de Wilms unilateral:
se les denomina metacroénicos. La incidencia de dichos
tumores de Wilms bilaterales metacrénicos es mucho
mas alta en los nifios a quienes se les diagnosticé tumor
de Wilms antes de los 12 meses de edad o en quienes
el rifdn resecado contiene restos nefrogénicos. Mas de
90% de las formas metacronicas aparece durante los
siguientes 5 afios después de que se ha diagnosticado
un tumor de Wilms primario.”®

Se recomienda realizar estudios de control periddico
con el fin del detectar tempranamente la presencia de
los tumores de Wilms bilaterales metacrénicos en los
siguientes casos:”*®

* En los nifios con restos nefrogénicos en el rifidn
resecado (si el nifo tiene menos de 48 meses en el
momento del diagndstico inicial): cada tres meses
durante seis afos.

* En nifios con restos nefrogénicos en el tumor
resecado (si el nifio tiene mas de 48 meses en el

momento del diagndstico inicial): cada tres meses
durante cuatro anos.

* Enotros pacientes: cada tres meses durante 2 afios
y luego cada afio por un periodo de 1 a 3 afios.

El tumor de Wilms se presenta habitualmente en
nifos sin otras alteraciones asociadas. Sin embargo,
en mas de 10% de los 6 890 casos, de los que el Na-
tional Wilms Tumor Study Group tiene informes entre
1980 y 1999, se presento en nifios con malformacio-
nes reconocidas.® Las malformaciones asociadas son
mas frecuentes en las formas bilaterales. Los nifios
pueden presentar un sindrome fenotipico reconocible:
los sindromes relacionados con el tumor de Wilms
pueden clasificarse como sindromes fenotipicos con
sobrecrecimiento y sin sobrecrecimiento.

El sindrome de sobrecrecimiento es el resultado de
crecimiento somatico prenatal y posnatal excesivo, lo
que resulta en macroglosia, nefromegalia y hemihi-
pertrofia. Los dos tumores de sobrecrecimiento mas
comunes relacionados con el tumor de Wilms son el
sindrome de Beckwith Wiedemann y la hemihipertrofia
aislada.’®" Otros incluyen al sindrome de Perlman, al
de Soto y al de Simpson-Golabi-Behemel.

Los trastornos de no sobrecrecimiento relacionados
con el tumor de Wilms incluye a la aniridia aislada, a la
trisomia 18, a la aniridia combinada con malformaciones
genitourinarias y al sindrome de retardo mental (AGR),
al sindrome de Bloom y al de Denys-Drash."?

El tumor de Wilms parece resultar de cambios en uno
0 mas, de por lo menos 10, genes. A pesar del nimero
de genes que parecen participar en la formacién del
tumor de Wilms el tumor hereditario de Wilms es poco
frecuente, con aproximadamente 2% de los pacientes
con antecedentes familiares positivos. Los hermanos
de los nifios con tumor de Wilms tienen una baja pro-
babilidad de presentar este tumor." Se han localizado
dos genes familiares del tumor de Wilms en FWT1
(17912-g21) y FWT2 (19q13.4).141

Radiologia del tumor de Wilms

Ultrasonido: el tumor de Wilms suele manifestarse
como un tumor solido de gran tamafo, ecogénico,
de bordes lobulados y bien definidos con un patrén
homogéneo; sin embargo, puede haber necrosis en
su interior, lo cual modifica su ecogenicidad pudiendo
observarse hipoecoico y de aspecto quistico. En el caso
de compromiso renal bilateral sincrénico, en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre (CMN 20 de Nov.)
hemos observado que esta tumoracion se manifiesta
con multiples lesiones hipoecoicas, redondeadas-ovoi-
deas de bordes regulares y bien definidos. El patréon
ecografico es homogéneo en su interior cuando es
detectado de manera temprana. En algunos casos se
ha confundido con una afeccién multiquistica.
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Tomografia multicorte: la tumoracion unilateral
suele observarse como una lesién redondeada de
gran tamano, con calcificaciones curvilineas que
muestran un reforzamiento menor al parénquima
renal tras la aplicacion del medio de contraste IV.
Esta tumoracion desplaza las estructuras vasculares
adyacentes. En nuestra experiencia (CMN 20 de Nov.)
los casos de tumor de Wilms bilateral sincronico que
son detectados tempranamente se manifiestan como
multiples lesiones redondeadas-ovoideas, hipodensas
con similar densidad que el parénquima renal en la
fase simple (lo cual no permite delimitarlas) y sélo
se aprecia aumento del volumen renal con bordes
lobulados. Tras la aplicacion del medio de contraste
IV estas lesiones muestran un reforzamiento menor
al parénquima renal, lo cual permite delimitarlas. Su
interior es generalmente homogéneo y en ocasiones
se aprecian calcificaciones escasas. Dichas lesiones
muestran disminucién de volumen y cambios en su
densidad mostrando un patrén heterogéneo de ma-
nera tenue con areas hiperdensas e irregulares tras
el tratamiento con quimioterapia.

Una situacion especial es la presencia de restos
nefroblasticos y nefroblastomatosis, presentes hasta
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chas entidades no tienen caracteristicas que permitan
diferenciarlas entre si. La nefroblastomatosis puede
manifestarse de manera focal o difusa. Por medio del
ultrasonido la nefroblastomatosis focal se manifiesta
como lesiones nodulares hipoecogénicas, isoecogé-
nicas e incluso hiperecogénicas al parénquima renal.
En la TC se observa como una lesién nodular isoden-
sa al parénquima renal, lo cual no permite delimitarla
adecuadamente. Con el medio de contraste IV estas
lesiones muestran menor reforzamiento que el parén-
quima renal, lo cual permite delimitarlas. Sin embargo,
se requiere de diagndstico histopatolégico para poder
diferenciar entre el tumor de Wilms bilateral sincrénico
y la nefroblastomatosis. El diagndstico diferencial debe
incluir la infiltracion renal por leucemia y linfoma.

Conclusiones

Las revisiones hechas con poblacién mexicana con-
firman la alta frecuencia de los tumores renales en la
poblaciéon pediatrica, entre las cuales el tumor de Wilms
es el mas frecuente.® El ultrasonido y la tomografia son
excelentes métodos para el diagnéstico, estadificacion
y seguimiento de este tipo de tumores.

1.

2.

Miller RW, Young JL, Novakovic B. Child-
hood cancer. Cancer 1994;75: 395-405.
Fajardo GA, Mendoza SH, Valdez ME,
Mejia JM, Yamamoto KL, Mejia AM, et al.
Frecuencia de neoplasias malignas en
nifos atendidos en hospitales del Distrito
Federal. Estudio multicéntrico. Bol Med
Hosp Infant Mex 1996;53:57- 66.
Hugosson C, Nyman R, Jacobsson B,
Jorulf H, Sackey K, Mc-Donald P. Ima-
ging of solid kidney tumours in children.
Acta Radiol 1995;36: 254-60.

Caty G, Shamberger RC. Abdominal
tumors in infancy and childhood. Pediatr
Clin North Am 1993; 40:1253-71.
Lopez AE, Rivera MH, Cerecedo DF,
Sepulveda VA, Villasis KM, Vazquez
FA et al. Tumor de Wilms: experiencia
y sobrevida en el Hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social. Bol
Med Hosp Infant Mex 1996;53:187-91.
Breslow NE, Beckwith JB: Epidemiolo-
gical features of Wilms’ tumor: results of
the ational Wilms’ Tumor Study. J Natl
Cancer Inst 1982;3:429-36.

126 Abril-Junio 2011

Paulino AC, Thakkar B, Henderson WG:
Metachronous bilateral Wilms’ tumor:
the importance of time interval to the
development of a second tumor. Cancer
1998;2:415-20.

Coppes MJ, Arnold M, Beckwith JB, et
al.: Factors affecting the risk of contrala-
teral Wilms tumor development: a report
from the National Wilms Tumor Study
Group. Cancer 1999;7:1616-25.

Dome J, Perlman E, Ritchey M, et al.:
Renal tumors. In: Pizzo P, Poplack
D: Principles and Practice of Pedia-
tric Oncology. 5th ed. Philadelphia,
Pa: Lippincott Williams and Wilkins
2005;905-32.

10. Green DM, Breslow NE, Beckwith JB,

1.

et al.: Screening of children with he-
mihypertrophy, aniridia, and Beckwith-
Wiedemann syndrome in patients with
Wilms tumor: a report from the National
Wilms Tumor Study. Medical and Pedia-
tric Oncology 1993;3:188-192.

Hoyme HE, Seaver LH, Jones KL, et al.:
Isolated hemihyperplasia (hemihypertro-
phy): report of a prospective multicenter

12.

13.

14.

15.

16.

study of the incidence of neoplasia and
review. American Journal of Medical
Genetics 1998;4:274-278.

Clericuzio CL: Clinical phenotypes and
Wilms tumor. Medical and Pediatric
Oncology 1993;3:182-187
Bonaiti-Pellié C, Chompret A, Tournade
MF, et al.: Genetics and epidemiology of
Wilms’ tumor: the French Wilms’ tumor
study. Med Pediatr Oncol 1992;4:284-
91.

Ruteshouser EC, Huff V: Familial Wilms
tumor. Am J Med Genet C Semin Med
Genet 2004;1:29-34._

Coppes MJ, Arnold M, Beckwith JB, et
al.: Factors affecting the risk of contrala-
teral Wilms tumor development: a report
from the National Wilms Tumor Study
Group. Cancer 1999;7:1616-25.

Duran P, Carbajal de Nova, Alcantara V,
Romero G, Soriano R. Tumores renales
en nifios atendidos en el Hospital Ge-
neral de México. Revista Mexicana de
Pediatria 2004;2:70-74.



Anales de Radiologia México 2011;2:127-131. Ensayo

Dr. Marco Antonio Corres Castillo'
Dr. Gaspar Alberto Motta Ramirez
Dra. Sandra Casas Romero

Dr. Carlos Paredes Manjarrez

'Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital Angeles del
Pedregal. Camino a Santa Teresa 1055, Col. Héroes de Padierna,
10700, México, D.F.

Copias (copies): Dr. Marco Antonio Corres Castillo. E-mail:
ma_corres@hotmail.com

Introduccioén

Cualquier paciente al que le sea detectado un
aumento de volumen escrotal debe ser evaluado
inmediatamente, ya sea en el consultorio o en el de-
partamento de Urgencias. En el diagndstico diferencial
se incluyen afecciones que pueden representar una
urgencia médica o que, potencialmente, amenacen la
vida del paciente.'?

1. ¢ Qué es mas sensible para la deteccién de
tumores escrotales: la clinica o el ultrasonido?

Los puntos clave de la historia clinica incluyen tiempo
de inicio, tiempo de progresion, trauma, factores que
empeoren o mejoren el cuadro, la existencia o no de
dolor, sintomas sistémicos como sindrome febril y sin-
tomas genitourinarios. Una exploracion fisica cuidadosa
debe incluir atencion en la localizacion del aumento de
volumen en relacién con las estructuras anatomicas
normales dentro del escroto y transiluminacion en
busqueda de tumores testiculares. Los pacientes con
sospecha de torsion deben ser evaluados de urgencia
ya que ésta representa una urgencia quirurgica. En
sus inicios puede imitar enfermedades de etiologia no
quirargica como epididimitis-orquitis y tumores testicu-
lares. Si la torsion testicular se repara a menos de 6
horas del inicio de los sintomas los rangos de viabilidad
van de 80 a 100% (probabilidad de que el parénquima
testicular no sufra necrosis); después de este tiempo
el porcentaje de viabilidad disminuye dramaticamente
(hasta 20% después de 12 horas).

Las neoplasias testiculares pueden manifestarse de
numerosas maneras, la mas comun es el tumor escrotal
indoloro (Imagenes 1ay 1b).

Otros sintomas incluyen sensacién de pesadez
o plenitud en el abdomen inferior o en el escroto. El
dolor es un sintoma menos comun que se reporta en
aproximadamente 10% de los pacientes.'?

Cuando se evalda un tumor clinicamente palpable
debera utilizarse US. Los objetivos primarios seran la
localizacion del tumor intra o extratesticular y su mejor

Aprendizaje radiolégico
basado en un problema clinico
especifico: tumor testicular

o

= ——=
TESTICULO IZQUIERDO

Imagenes 1a, 1b. & de 39 afios con aumento de volumen
testicular izquierdo indoloro. EI US mostré lesién focal
heterogénea mixta con areas hipo e hiperecoicas, multinodular,
de 4 cm en su diametro mayor con vascularidad. Se sometio
a orquiectomia y el informe histopatolégico correspondid
a leiomiosarcoma de bajo grado, con extensas areas de
necrosis y hemorragia.

caracterizacion (contenido liquido o solido) lo cual se
logra en 100% con el US."?

El examen del escroto por US es un estudio accesible
y de facil realizacion. Se lleva a cabo con el paciente
en posicion decubito supina y con una toalla o sabana
sobre los muslos para dar soporte al escroto. Se utiliza
un transductor lineal de alta resolucién con foco super-
ficial con frecuencia de 7.5 MHz o mayor.

Se realizan imagenes en escala de grises en cortes
transversales y longitudinales de las regiones escro-
tales e inguinales bilaterales. Subsecuentemente se
aplica Doppler color optimizado para ser sensible a
flujo lento.

Cuando examinamos un escroto agudo el lado
asintomatico debera ser valorado primero para ase-
gurar que los parametros de flujo sean establecidos
apropiadamente. Se debe incluir una imagen en corte
transversal que incluya ambos (o parte de ambos)
testiculos en el campo de vision. Esto permite la com-
paracion lado a lado de sus tamafos, ecogenicidad y
vascularidad.'*

En el US el testiculo normal es ligeramente eco-
génico con un patrén homogéneo. Se encuentra
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rodeado por una banda fibrosa, la tunica albuginea,
que generalmente no es visualizada en ausencia de
liquido intraescrotal. Sin embargo, la tdnica se visualiza
como una estructura ecogénica que se invagina en el
testiculo para formar el mediastino. Esta ultima puede
ser utilizada como referencia para la caracterizacion
de lesiones intra o extratesticulares.

Al nacimiento los testiculos miden aproximadamente
1.5 cm en longitud y 1 cm de ancho. Antes de los 12
anos de edad el volumen testicular es de 1-2 cm?. Cli-
nicamente se considera que un varén ha alcanzado la
pubertad una vez que los testiculos alcanzan un volu-
men de 4 cm3. Los testiculos son estructuras ovoideas
simétricas que miden aproximadamente 5 x 3 x 2 cm
en el hombre pospuberal.’*

El epididimo esta localizado posterolateral al testiculo
y tiene de 6 a 7 cm de longitud. Al ultrasonido es iso
a hiperecogénico en relacion con el testiculo normal y
tiene una vascularidad igual o disminuida. La cabeza es
la porcién mas grande y facil de identificar. Descansa
superior y lateralmente al polo superior del testiculo y
es frecuentemente visualizado en cortes paramediales
del testiculo. El cuerpo y cola normales del epididimo
son mas pequefios y en una posicibn mas variable
(Figura 1).

2. ;Cuales son la sensibilidad y la especificidad
para detectar los procesos neoplasicos testiculares?

El US es la modalidad primaria de imagen para
evaluar lesiones testiculares. Es facil de realizar y ha
demostrado tener cerca de 100% de sensibilidad en la
identificacién de tumores escrotales.

Las condiciones patolégicas intratesticulares vs. las
extratesticulares son diferenciadas con una sensibilidad
de 98 a 100%. Un tumor sélido intratesticular debera ser
considerado maligno hasta demostrarse lo contrario’257
(Imagenes 2ay 2b, Figura 2).

Aumento de
volumen testicular

A4 A4
No doloroso,
de inicio progresivo

Dolor, inflamacion < 24h

A A A

Torsion vs. epididimo-orquitis Solido Transiluminacion
A 4 A A
Referencia quirtrgica _Sospechar Hidrocele
carcinoma testicular

Figura 1. Algoritmo diagndstico de tumor escrotal basado
en exploracion fisica.
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Imagenes 2a, 2b. J de 34 afios con dolor intermitente de 2-3
semanas de duracion. El US mostro lesion focal hipoecoica,
heterogénea de 3 cm de diametro mayor, con calcificacio-
nes e hipervascular. Se sometié a orquiectomia y el informe
histopatoldgico correspondié a tumor maligno de células
germinales, seminoma puro de tipo clasico.

3. El ultrasonido ¢es confiable para diferenciar
los procesos neoplasicos testiculares de los pro-
cesos inflamatorios?

ElI US nos provee un diagndstico morfologico, mas
no histolégico. EI US en escala de grises tiene una
sensibilidad para la deteccion de tumores testicu-
lares de 98% y de 100% con Doppler color para la
deteccion de la inflamacion escrotal (Imagenes 3a
y 3b).

No todas las lesiones detectables dentro del testi-
culo son neoplasias. Las condiciones no neoplasicas
que pueden simular tumores testiculares incluyen a
la orquitis, la hemorragia, la isquemia o el infarto, a
los abscesos y al granuloma. Estas lesiones son mal
definidas por un sobrelapamiento de las manifesta-
ciones sonograficas con los tumores testiculares.
Debemos apoyarnos en la clinica para evaluar los
diagnésticos diferenciales. Contrariamente a los
tumores intratesticulares la mayoria de los extrates-
ticulares seran benignos.'356811

Clinicamente los pacientes con torsion testicular
se presentan con dolor escrotal agudo unilateral de
inicio subito. La mitad de los pacientes presentara
aumento de volumen y edema unilateral, nausea
y vomito. Es usual el antecedente de un dolor
intermitente, de caracteristicas similares, que se
autolimitaba.

En el US el testiculo puede aparecer normal dentro
de las primeras 6 horas a partir del inicio del cuadro;
después de este periodo el testiculo afectado muestra
hipoecogenicidad difusa y aumento de volumen com-
parado con el testiculo contralateral. Esta apariencia es
debida al engurgitamiento y edema del reducido flujo
venoso de drenaje. Ademas, el epididimo usualmente
se mostrara aumentado de tamafio e hipoecoico o he-
terogéneo debido a hemorragia. No hay flujo sanguineo
en el testiculo involucrado pero éste se puede encontrar
normal o aumentado si el testiculo se ha destorcido
espontaneamente.®91°
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Figura 2. Algoritmo diagndstico, por ultrasonido, de tumores testiculares.

Imagenes 3a, 3b. & de 46 afios que durante exploracion
fisica incidentalmente se detecté aumento de volumen y de
la consistencia del testiculo derecho. EI US mostré lesion
focal hipoecoica, heterogénea de 2.5 por 1.5 cm de diame-
tros mayores, hipovascular. Se sometié a orquiectomia y el
informe histopatolégico correspondié a tumor germinal de
tipo teratoma quistico maduro.

4. ;Cual es la prevalencia de las neoplasias
testiculares?

El carcinoma testicular es la causa mas comun de
malignidad en adultos jovenes y nifos entre 15-34
afios de edad, aunque solo represente 1% de todas
las neoplasias malignas en hombres.

Los tumores testiculares pueden dividirse en tumores
de células germinales y tumores de células no germi-
nales. Los tumores de células germinales se derivan
de células espermatogénicas y constituyen 95% de las
neoplasias testiculares. Son uniformemente malignos.

Las tumoraciones primarias que derivan de células
no germinales se generan de los cordones esperma-
ticos (células de Sertoli) y del estroma (células de
Leydig). Estos tumores son malignos solamente en 10%
de los casos. Los tumores no primarios como el linfoma,
la leucemia y la metastasis pueden manifestarse como
tumores testiculares.

El pico de prevalencia de los tumores testiculares se
presenta en el grupo etario de los 25 a los 35 afios. Un
segundo pico se presenta entre los hombres de 71 a
90 afios de edad, siendo en la forma de metastasis y
linfoma la mayoria de los casos'?" (Figura 3).

La aparicion de testiculos heterogéneos (por US)
no es un hallazgo raro en hombres de mediana edad
o mayores referidos por dolor escrotal, aumento de
volumen o posible tumor testicular. Se define como
“heterogénea” al area focal o geografica mal definida
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Tumores de células
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Figura 3. Se muestra el origen celular de cada tipo de tumores
de células germinales, que es correlacionado con la diferen-
ciacion de las células germinales primordiales.

saco vitelino

y de ecogenicidad alterada (usualmente hipoecoica en
relacion con el parénquima testicular normal) (Image-
nes 4ay 4b).

En un estudio se concluyé que los pacientes con
imagenes de testiculos heterogéneos y Doppler color
normal, sin tumor palpable demostrable, no necesitan
seguimiento sonografico.?

La microlitiasis testicular es una condicidon poco
comun que se identifica generalmente de manera in-
cidental''®* (Imagen 5). Se define como la presencia
de 5 o mas microlitos en uno o ambos testiculos y sin
sombra acustica, lo que la distingue de otras formas
de calcificacion intratesticular. Se ha correlacionado
histol6gicamente con depdsitos de calcio dentro de los
tubulos seminiferos. Se ha descrito la asociaciéon de
microlitiasis testicular con una variedad de condiciones
que incluyen criptorquidia, sindrome de Klinefelter y mi-
crolitiasis alveolar, también con pacientes con sindrome
de inmunodeficiencia adquirida.'®'3

En la literatura existe una opinion dividida acerca
de si se debe llevar acabo o no un seguimiento en
pacientes con microlitiasis ya que la prevalencia es de
solo 0.6%; sin embargo, el riesgo relativo de un tumor
testicular en presencia de microlitiasis es de 21.6%.
Por lo tanto, se recomienda realizar un seguimiento,
cada 6 a 12 meses, en aquellos pacientes en los que se
detectd microlitiasis*'?'3 (Imagenes 6a y 6b; Figura 4).

Imagenes 4a, 4b. J§ de 36 afios de edad con historia de
tumoracion palpable de 1 mes de evolucion. EI US mostré
lesion focal hipoecoica homogénea. Pieza quirdrgica ma-
croscopica, el reporte de histopatologia demostré tumor de
células germinales de tipo seminoma.

130 AbrilJunio 2011

TESTICULO DERECHO

Imagen 5. Corte longitudinal del testiculo derecho que mues-
tra multiples microcalcificaciones sin sombra acustica.

467 cm TESTICULO IZQUIERDO

Imagenes 6a, 6b. J de 17 afios con tumoracion palpable. El
US mostro afeccion multifocal con lesion focal predominante
isoecoica con microcalcificaciones periféricas e hipervascula-
ridad. El reporte de histopatologia demostr6 tumor de células
germinales de tipo seminoma clasico predominantemente
intratesticular con ruptura capsular focal y extension a tejidos
blandos perivasculares.

5. ¢ Cual es la utilidad de la aplicacién de Doppler
color en el ultrasonido de escroto?

Los parametros de Doppler color y Doppler pulsado
se optimizan para detectar las velocidades lentas de
flujo, para demostrar flujo sanguineo en los testiculos y
estructuras escrotales adyacentes. El Doppler pulsado
puede ser utilizado para demostrar flujo intratesticular
en pacientes con escroto agudo."

En los testiculos con edema el US muestra pa-
rénquima normal en casos de torsién y orquitis; y
parénquima heterogéneo en caso de carcinoma. El
Doppler demostrara disminucion del flujo sanguineo
en la torsién testicular (86% de sensibilidad y 100% de
especificidad), flujo normal o aumentado en carcinoma
y aumento de flujo en orquitis. El espectro de la onda de
las arterias intratesticulares tiene, caracteristicamente,
un patrén de resistencia baja con un indice de resisten-
cia medio de 0.62 (rango 0.48-0.75); sin embargo, esto
no es verdadero para un volumen testicular menor a
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Figura 4. Algoritmo diagnostico de la identificacion de micro-
litiasis testicular por US y de manejo subsiguiente.

4 cm3. El indice de resistencia para un epididimo normal
varia de 0.46 a 0.68 y con el Doppler color puede ser
demostrado un flujo sanguineo en el epididimo normal.
El Doppler color ha probado ser util en nifios prepuberes
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en los que los hallazgos en escala de grises son sutiles
y ayudan a identificar masas isoecoicas, no tanto asi
en la evaluacion de tumores en adultos.'#

Conclusiones

ElI'US en escala de grises y con aplicacién de Doppler
color es y seguira siendo la modalidad de imagen inicial
en la evaluacion de las afecciones escrotales debido a
su alta sensibilidad (de casi el 100%) en la caracteriza-
cion de lesiones intra o extratesticulares, sélidas o de
contenido liquido; asi como por su sensibilidad (100%)
para detectar procesos inflamatorios. A su vez, el Do-
ppler color nos permitira valorar estructuras vasculares
anormales y el aumento o disminucion de flujo hacia el
testiculos y las estructuras adyacentes, permitiéndonos
tomar mejores decisiones terapéuticas.

Desafortunadamente muchas enfermedades tienen
expresiones ultrasonograficas que se sobreponen y
hacen dificil un diagndstico certero; es ahi cuando
una buena historia clinica, aunada a los hallazgos
ultrasonograficos, puede acotar los diagndsticos di-
ferenciales.

El carcinoma testicular es la causa mas comun de
malignidad en adultos jovenes y en nifios entre 15y
34 anos de edad, aunque solo represente 1% de todas
las neoplasias malignas en hombres. Los tumores de
células germinales se derivan de células espermatogé-
nicas y constituyen 95% de las neoplasias testiculares.
Todo tumor intratesticular solido debera considerarse
maligno.
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Educacion médica continua

X Curso Anual de Ultrasonido 2011

Del 7 al 11 de septiembre del 2011. Sede: Hotel The Fairmont Acapulco Princess. Informes e Inscripciones:
B.P. Servimed, S.A. de C.V. Barranca del Muerto No. 520, Col. Los Alpes, 01010, México, D.F. Tel.: 9171-
9570, Fax: 5660-1903 E-mail: smricurso@servimed.com.mx Web page: www.smri.org.mx

IX Jornadas Andinas de Radiologia

Del 29 al 30 de julio de 2011. Sede: Centro de Eventos Gavina Hotel & Conference Center, Iquique Chile.
Organizado por la Sociedad Chilena de Radiologia. Tel.: 56 2 378 9739, Fax: 56 2 231 9103 E-mail:
contacto@sochradi.cl www.sochradi.cl

Fe de erratas

En el nimero anterior de Anales de Radiologia México (Volumen 10, No. 1, enero-marzo de 2011) se
consigno6 por error una Mesa Directiva extemporanea. La Mesa Directiva correcta debi6 ser idéntica a la
que aparece en este numero. Por el error pedimos una atenta disculpa a los miembros de la actual Mesa
Directiva y a nuestros amables lectores.
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Carestream Health lanza un nuevo CR / Mini-PACS de soluciones de imagenes,
disefnado para satisfacer las necesidades de Consultorios
de imagen y Clinicas Pequeias

México, D.F., 26 de agosto 2010- La empresa Carestream Health anunci6 su nueva plataforma de software y lector, CR
CARESTREAM Image Suite, una solucion de CR/mini-PACS completamente accesible, que satisface las necesidades de
imagen y se acomoda al presupuesto de las clinicas y consultorios médicos pequefos. Image Suite se combina con modelos
seleccionados de los sistemas CR y con el software PACS habilitando la ejecucion de una variedad de estaciones de trabajo
basadas en PC. El uso de PC estandar ayuda a disminuir los costos y ofrece una mayor flexibilidad para los usuarios.

Image Suite también ofrece herramientas para revision de estudios de imagen que incluyen: ampliacién, anotaciones,
medidas, disefio y otras. Los médicos pueden ajustar y volver a procesar los datos de laimagen en la estacion de trabajo para
mejorar las capacidades de visualizacién y lograr una mejor atencion en los cuidados del paciente. La mayoria de los sistemas
de mini-PACS proporcionan a los médicos herramientas muy limitadas de manipulaciéon de imagen, ya que soélo permiten
ajustar la ventana y el nivel de ajustes de la imagen procesada. Image Suite también cuenta con caracteristicas especiales
del software de procesamiento de imagen de Carestream Health que sirve para optimizar aun mas la calidad de imagen.

El Software Carestream Image Suite puede encontrarse en los modelos CR DIRECTVIEW Classic y PoC140 o PoC 360
y podran ser adquiridos a través de distribuidores mayoristas, socios comerciales de Carestream Health.

El Software Agiliza el Flujo de Trabajo

El sistema habilita DICOM para almacenamiento e impresion y las imagenes pueden almacenarse en discos compactos
y unidades de disco duro. El software de procesamiento de Carestream Health agiliza el flujo de trabajo y proporciona una
identificacion automatica del cuerpo y/o proyeccion para eliminar la entrada de manual de datos.

Las opciones del Image Suite incluyen: planillas de reporte y notas; software completo de imagenes, y hasta ocho licen-
cias concurrentes para la visualizacion web y/o registro de pacientes. Para lectores CR Classic, las imagenes de mamografia
son compatibles con el sistema configurado.

Las imagenes digitales en formatos DICOM / JPEG / BMP / TIFF pueden importarse, el sistema puede conectarse al
escaner de documentos para la digitalizacion de registros en papel.

#Hi
Para saber mas de Carestream Health

La empresa Carestream Health es proveedor lider en sistemas de imagenes odontoldgicas y sistemas de imagenes médi-
cas asi como de soluciones IT, sistema de imagenologia molecular para la investigacion de ciencias de la vida, innovacion
de farmacos, desarrollo de segmentos de mercado, peliculas y productos de rayos X para pruebas no destructivas. Para
mayor informacién sobre los productos, soluciones y servicios de la compafiia, por favor contacte a su representante Ca-
restream Health o visite www.carestreamhealth.com.

CARESTREAM es una marca comercial de Carestream Health, Inc. 2010



