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En 1936 se cred, en el Hospital General de México, el
Servicio de rayos Xy electromagnetismo. A 75 afios de
distancia el trabajo decidido de quienes han dirigido este
servicio lo ha colocado a la vanguardia en nuestro pais.

Con una alta productividad en 2010 se llevaron a
cabo 144 963 estudios, 21 000 mas que los realizados
en 2006, lo que manifiesta el compromiso pleno, con
las necesidades de salud de nuestra poblacién, del
grupo de trabajo de Radiologia e Imagen compuesto
por 29 médicos radidlogos, 3 médicos nucleares, 2
fisicos, 19 residentes distribuidos en los 3 afios de la
especialidad, 9 alumnos en cursos de posgrado de
alta especialidad, 98 técnicos, 16 enfermeros(as) y 36
administrativos/intendentes encabezados por la Dra.
Guadalupe Mercedes Lucia Guerrero Avendafio, quien
distribuye su tiempo de manera eficiente para poder
desempenarse simultdneamente como editora de la
revista Anales de Radiologia, México, como jefa del
servicio y realizar en forma excelente intervencionismo
radioldgico.

Con la adquisicion de equipo de alta tecnologia, el
Hospital General de México responde a los retos de la
salud en el siglo XXI. La instalacién de un tomégrafo
multicorte de 128 cortes (el primero en su tipo en
América Latina) sumado al tomografo multidetector de
64 cortes y 3 estaciones de trabajo permite realizar,
en promedio, 1 135 estudios tomograficos mensuales.
El equipo de resonancia magnética con un magneto
de 1.5 tesla, con 9 antenas y TeamCT produce en
promedio 290 estudios mensuales. El Departamento
de Ultrasonido, con 5 equipos de ultrasonido con
transductores vasculares, volumétricos y de 3.2 y
4.2 dimensiones logran una productividad mensual
de 2 535 estudios. El Departamento de Radiologia
Vascular e Intervencionista es reconocido en el ambito
nacional e internacional; cuenta con un angiégrafo con
sustraccion adquirido en 1997 y digitalizado en 2006,
asi como un arco de fluoroscopia en donde cada mes se
llevan a cabo 225 estudios, sobre todo para el manejo
de las malformaciones vasculares congénitas y para
la terapia radioldgica de la via biliar. Se cuenta en la

El Servicio de Radiologia e
Imagen del Hospital General
de México

actualidad con un mastografo analogo digitalizado y con
un mastégrafo digital, un ultrasonido (con elastografia y
Sea Escape) a los que pronto se sumaran dos nuevos
mastografos digitales, uno obtenido mediante el apoyo
decidido del Voluntariado del Hospital y el otro con la
colaboracion del Seguro Popular. Esto beneficiara, sin
duda, a nuestra poblacién con afecciones mamarias.

Como resultado del convenio de colaboracion con la
UNAM en breve sera inaugurado en nuestro hospital un
equipo de tomografia por emision de positrones que se
combinara con el tomoégrafo para permitir analisis PET-
CT. Finalmente, la Fundacion Rio Arronte ha donado
una gammacamara con doble detector que coloca a
nuestro Servicio de Radiologia como uno de los mas
equipados del Sector Salud.

Desde junio de 2010, y como un avance tecnolégico
que beneficia al ambiente y disminuye los costos,
el Servicio de Radiologia e Imagen cuenta con un
sistema de distribucién de imagenes digitalizadas y
almacenamiento a corto, mediano y largo plazo (PACS),
asi como con un Sistema de Administracion del Servicio
de Radiologia (RIS).

Pero mas alla del equipamiento y el desarrollo
tecnolégico, este servicio se encuentra inmerso en
la nueva politica institucional basada en la calidad
como filosofia laboral. Participa en forma activa en el
programa de residencia de posgrado en la especialidad
de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica de la
UNAM, asi como en los cursos de alta especialidad
en el posgrado de la UNAM; entre otros: radiologia
vascular e intervencionista, tomografia de cuerpo
entero, imagen de la mama e intervencionismo mamario
e imagen en cabeza y cuello.

Con la participacion en clinicas multidisciplinarias,
entre las que se encuentran la clinica de anomalias
vascularesy la clinica de procedimientos endovasculares,
asi como en el Comité de Trasplantes, el Servicio
de Radiologia e Imagen se proyecta al futuro con
herramientas tecnoldgicas de punta, recursos humanos
altamente capacitados y, sobre todo, buscando siempre
la mejor alterativa para el paciente.

Julio-Septiembre 2011 13 3
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RESUMEN

Antecedentes. La elastoso-
nografia es una herramienta que,
desde su introduccion en 1991, se
aplica al ultrasonido convencional
para analizar y proporcionar infor-
macion morfoldgica diferente a la
obtenida en el modo B. Permite va-
lorar la elasticidad de los diferentes
componentes del tejido mamario
mostrando las propiedades de las
lesiones al evaluar su elasticidad
cuando son sometidas a com-
presion externa. La elasticidad
es menor en las lesiones rigidas
que en las suaves por lo que este
dato podria resultar Gtil como he-
rramienta auxiliar en el diagndstico
del cancer de mama: es conocido
el principio de que las lesiones
malignas son menos elasticas y
que, por lo tanto, presentan mayor
resistencia al desplazamiento que
las lesiones benignas.’

Objetivo. Evaluar la utilidad
diagnédstica de la elastoso-
nografia como herramienta
complementaria al ultrasonido
convencional en el estudio
de lesiones mamarias proba-
blemente benignas, categoria
BI-RADS 3 del Colegio Ameri-
cano de Radiologia (CAR), al

ARTICULO ORIGINAL

Utilidad de la elastosonografia en
lesiones mamarias categoria

BI-RADS 3

relacionar sus resultados con
el diagndstico cito/histologico
como referencia estandar.

Material y métodos. Estu-
dio comparativo, transversal,
restrospectivo, retrolectivo. Se
analizaron 38 pacientes con
lesiones valoradas por elasto-
sonografia y su correlacion con
el resultado cito/histolégico me-
diante coeficiente de correlacion
diagnostica kappa. Se estable-
cieron los valores predictivos po-
sitivo y negativo de las lesiones
estudiadas correspondientes a
la categoria BI-RADS 3.

Resultados. De 38 pacientes
35 (92.2%) mostraron lesiones en
categoria benigna mediante elasto-
sonografia y su resultado cito/histo-
I6gico también fue benigno; 3 pa-
cientes (7.8%) mostraron lesiones
benignas mediante elastosonogra-
fia pero su resultado cito/histolégico
fue maligno. Las caracteristicas
morfologicas de las lesiones fueron:
31 lesiones nodulares (81.57%)y 7
lesiones quisticas (18.43 %), de las
cuales 5 correspondieron a quistes
complejos.

Analisis y discusion. La
elastosonografia mostré exacti-
tud diagnostica de 92.1%, similar
a la encontrada por Tardivon y

Introduccion

‘Departamento de Radiologia e Imagen en Mama y Procedimientos de Intervencion.

“Jefatura de Imagen en Mama y procedimientos de Intervencion del Hospital General de

otros autores (87.5%). La elas-
tosonografia demostr6 mayor
utilidad para clasificar como quis-
ticas las imagenes nodulares de
pequefo tamario y localizacion
posterior que el ultrasonido
convencional, que Unicamente
valora el aspecto morfolégico
de la lesion sin considerar otras
propiedades de los tejidos.
Conclusion. En nuestro tra-
bajo la elastosonografia mostro
ser un complemento diagnostico
util para el manejo de lesiones
BI-RADS 3. Los resultados elas-
tosonograficos negativos propi-
ciaron la modificacion de la cla-
sificacion inicial de las lesiones
en tanto que los resultados elas-
tosonograficos positivos fueron
determinantes para cambiar de
la expectacion a la intervencion
directa para la obtencién de una
correlacion histopatologica. Esta
nueva herramienta ecografica
es prometedora porque agrega
seguridad al diagnostico y es de
especial utilidad en las lesiones
catalogadas en el modo B como
probablemente benignas.

Palabras clave. Elastografia,

ecografia, mama, BI-RADS 3.
Continda en la pag. 135

México. “"Diplomado en Metodologia de la investigacion. Dr. Balmis No. 148, Col. Doctores,

06726, México, D.F.
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El cancer de mama es un importante problema de
salud publica en el mundo, representa 16% de todas las
neoplasias malignas de la mujer. La incidencia de esta
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ABSTRACT

Background. Elastosono-
graphy is a tool which, since its
introduction in 1991, is applied
to conventional ultrasound to
analyze and provide morpho-
logical data different from that
obtained in mode B. It is used
to assess the elasticity of diffe-
rent components of mammary
tissue showing the properties
of lesions by evaluating their
elasticity when subjected to
external compression. Because
elasticity is lower in rigid than
in soft lesions, this data could
prove useful as an auxiliary tool
in diagnosing breast cancer: it
is a known principle that ma-
lignant lesions are less elastic,
and therefore present greater
resistance to displacement than
benign lesions.'

Purpose. Evaluate the diag-
nostic usefulness of elastosono-
graphy as a complementary tool
to conventional ultrasound in the
study of probably benign, Ameri-
can College of Radiology (ACR)

category BI-RADS 3 mammary
lesions, by relating its results
with cyto/histological diagnosis
as standard reference.

Material and methods.
Comparative, transverse, re-
trospective, retrolective study.
Thirty-eight patients with lesions
assessed by elastosonography
and their correlation with the
cyto/histological result were
analyzed by kappa coefficient of
diagnostic correlation. Positive
and negative predictive values
were established for the lesions
studied, corresponding to cate-
gory BI-RADS 3.

Results. Of 38 patients, 35
(92.2%) presented lesions in
benign category in elastosono-
graphy and the cyto/histological
result was also benign; 3 pa-
tients (7.8%) presented benign
lesions in elastosonography
but their cyto/histological result
was malignant. The morpho-
logical characteristics of the
lesions were: 31 nodular lesions
(81.57%) and 7 cystic lesions
(18.43 %), of which 5 correspon-
ded to complex cysts.

Analysis and discussion.
Elastosonography showed diag-

nostic accuracy of 92.1%, simi-
lar to that found by Tardivon et
al. (87.5%). Elastosonography
proved more useful to classify
nodularimages of small size and
posterior localization as cystic
than conventional ultrasound
which assesses only the mor-
phological appearance of the
lesion without considering other
properties of the tissues.

Conclusion. In our work
elastosonography proved to
be a useful diagnostic comple-
ment for managing BI-RADS 3
lesions. Negative elastosono-
graphic results led to a change
of the initial classification of
lesions while positive elastoso-
nographic results were decisive
to change the expectation to
direct intervention to obtain a
histopathological correlation.
This new echographic tool is
promising because it adds
certainty to the diagnosis and
is especially useful in lesions
cataloged in mode B as proba-
bly benign.

Keywords. Elastography,
echography, breast, BI-RADS 3.

enfermedad se incrementa constantemente ya que, de
acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
cada ano se le diagnostica a mas de 1.1 millon de muje-
res.? En todo el mundo 548 000 muijeres fallecen cada afio
por esta enfermedad, lo que significa que cada minuto una
muijer en el mundo pierde la vida y, al mismo tiempo, hay
dos nuevos casos diagnosticados de cancer de mama.

En México el cancer de mama es la primera causa de
muerte desde el afio 2006. Cada afio se registran mas
de 13 600 nuevos casos de los cuales 90% son detec-
tados en estadios avanzados. La edad promedio a la
gue se diagnostica esta enfermedad es 58.2 afios. En el
2008 se registraron en nuestro pais 4 818 defunciones
de mujeres mayores de 25 afos a causa del cancer de
mama, lo que implica alrededor de 13 muertes diarias;
es decir, aproximadamente cada 2 horas una mexicana
muere por esta enfermedad.®

El ultrasonido eleva la sensibilidad de la mastografia
en 15%, de tal manera que usando ambos métodos se
puede llegar a obtener una sensibilidad de 85 a 100%
y una especificidad de 76 a 80%.* Esto significa que es
indispensable como método de imagen complementario
a la mastografia diagnéstica para la valoracion integral
de imagenes (como noédulos, asimetrias y distorsiones
de la arquitectura) en mujeres con mamas densas, en
pacientes sintomaticas menores de 40 afos y como
guia para la realizacién de biopsias. Por otro lado, este
método depende tanto de la tecnologia disponible como
del operador; en ocasiones el diagndstico correcto se
dificulta por la semejanza morfolégica que puede existir
entre las lesiones malignas y las benignas.*!

La elastosonografia es una herramienta que, des-
de su introduccion en 1991, se aplica al ultrasonido
convencional para analizar y proporcionar informacion

Julio-Septiembre 2011 135



morfoldgica diferente a la obtenida en el modo B. Permi-
te valorar la elasticidad de los diferentes componentes
del tejido mamario mostrando asi las propiedades de las
lesiones al evaluar su elasticidad cuando éstas son so-
metidas a la aplicacién de una compresién externa. La
elasticidad es menor en las lesiones mas rigidas y esta
caracteristica se puede utilizar como una herramienta
auxiliar en el diagnéstico de cancer de mama, dado el
principio ya conocido de que las lesiones malignas son
menos elasticas y por lo tanto presentan mayor resis-
tencia al desplazamiento que las lesiones benignas.*!

Ueno y coautores describieron una clasificacion de
los hallazgos elastosonograficos mediante una escala
de distribucién de color en seis grupos. (Imagenes |,
2,3y4)

08.09.26-16:44:13-Hora de

04:52:56 p.m. 26/09/2008

Imagen 1. Imagen con elasticidad homogénea. En este grupo
se encuentran las lesiones liquidas. Ejemplo: quistes.

Imagen 2. Patron en mosaico: imagen elastica con pequefnas
areas rigidas y de menor tamafio que el modo B. El ejemplo
caracteristico es el fibroadenoma y los Iébulos grasos.

Imagen 3. Imagen con rigidez central y periferia suave (elas-
tica). Se considera indeterminado. Por ejemplo papilomas,
fibroadenomas y lesiones proliferativas.
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Imagen 4. Imagen sin elasticidad y al ser rigida parece de
mayor tamafio que en el modo B.

En este trabajo se encontré que las lesiones cata-
logadas en ultrasonido convencional como benignas
(BI-RADS 2) correspondian con las puntuaciones 1y
2 (benignos). Las categorias probablemente benignas
(BI-RADS 3) tienen una probabilidad de benignidad de
97%; sin embargo, en algunos casos especificos se
puede llegar a recomendar biopsia, como por ejemplo
en aquellas mujeres en las cuales no se puede asegurar
un control cada 6 meses durante dos afios. Las lesiones
en categorias de leve y alta sospecha de malignidad
(BI-RADS 4 y 5) correspondieron con las puntuaciones
4y 5 de malignidad. Las lesiones con puntuacién 3 son
clasificadas como indeterminadas.>®

Objetivo

Evaluar en las mujeres con afeccién mamaria la
utilidad diagnostica de la elastosonografia como herra-
mienta complementaria al ultrasonido convencional en
el estudio de lesiones probablemente benignas catego-
ria BI-RADS 3 (del Colegio Americano de Radiologia
[CAR]) al relacionar los resultados con el diagnéstico
cito/histolégico como referencia estandar.

Material y métodos

Con el objetivo de demostrar la confiabilidad y
capacidad diagndstica de la elastosonografia se co-
rrelacionaron los resultados de este método con el
diagnostico obtenido mediante puncion por aspiracion
con aguja fina (PAAF) y/o con los obtenidos por biopsia
con aguja gruesa de corte (BAG).

Criterios de inclusion

Pacientes con lesiones iguales o0 menores a 3 cm
en categoria BI-RADS 3 (probablemente benigna) por
mastografia y/o ultrasonido y resultado cito y/o histo-
patolégico.

Criterios de exclusién

Lesion con categoria diferente a BI-RADS 3 del CAR.

Lesiones mayores de 3 cm.

Resultado cito/histopatolégico no concluyente o
muestra insuficiente para diagnostico.



Categorias BI-RADS

Para la clasificacion de las lesiones se utilizaron
las categorias del sistema BI-RADS (Breast Imaging
Reporting And Data System) del Colegio Americano
de Radiologia (CAR) que establece los criterios para
su clasificacion y recomendaciones para su manejo
de la siguiente manera: la categoria BI-RADS 0 no es
concluyente, por lo que sugiere métodos de imagen
complementarios. La categoria BI-RADS 1 es un es-
tudio normal. La categoria BI-RADS 2 son hallazgos
benignos. La categoria BI-RADS 3 se refiere a lesio-
nes probablemente benignas, por o que se sugiere
seguimiento cada 6 meses durante un periodo de 2
afios para demostrar estabilidad o biopsia segun el
comportamiento clinico y de imagen. La probabilidad
de malignidad es menor a 2%.7® La categoria BI-RADS
4 incluye lesiones sospechosas de malignidad, con un
riesgo de 10 a 70% segun subdivisiones en a) leve, b)
moderada y c) severa). La categoria BI-RADS 5 inclu-
ye lesiones con alta sospecha de malignidad, ya que
poseen un riesgo mayor a 95 %. Las categorias 4 y 5
requieren correlacion histopatologica. En la categoria
BI-RADS 6 se encuentran las pacientes con carcinomas
ductales confirmados histolégicamente.”®

Pacientes

Se realiz6é un estudio retrospectivo en el departa-
mento de Imagen en Mama del Servicio de Radiologia
e Imagen del Hospital General de México, de marzo de
2010 a enero de 2011 en 38 mujeres, con un rango de
edad entre 23 y 40 afios (media de 31 afios), a las que
previamente se les practicé ultrasonido y mastografia
(en el caso de pacientes con edad igual o mayor a 40
anos).

La elastosonografia fue realizada en el area de inte-
rés identificada previamente en el modo B. Se realizé
PAAF a 38 pacientes (con agujas de calibre 21G) y se
llevaron a cabo BAG en 21 pacientes (con aguja calibre
14 Gy pistola automatica Meditech).

Equipo

Se utilizé equipo de ultrasonido convencional Acu-
son/Antares Siemens con transductor lineal de banda
ancha VFX13-5, VF13-5 y VFX9-4 con un rango de
frecuencia de 6 a 14 MHz. El estudio en modo B y
el de elastosonografia fueron llevados a cabo con el
mismo equipo.

Método de la elastosonografia

La elastosonografia calcula el desplazamiento de
una lesiéon mediante compresion delicada y muestra la
rigidez relativa respecto al tejido circundante. Utiliza un
programa electrénico (software), con un algoritmo en el
que los impulsos de radiofrecuencia que provienen de

la lesién se procesan rapidamente (cuadros/segundo)
y se muestran en la pantalla como una imagen dual en
tiempo real a la que se le denomina elastosonograma.
Consta de una imagen en modo B convencional en
escala de grises y de forma adyacente la imagen de
elastosonografia en la que se ha codificado el grado de
tension de la region de interés (RI) que puede ser vista
tanto en escala de grises como a colores.

Para analizar mas objetivamente el grado de elastici-
dad se usan tanto la escala de grises como la de color.
En la primera, los tejidos rigidos codifican en negro y
los suaves en blanco. Para la segunda las estructuras
rigidas se representan en rojo y las suaves en una
escala que pasa por el amarillo al azul-verde; para las
imagenes quisticas el color es el morado.

Descripcion del estudio y adquisicion del elasto-
sonograma

Una vez obtenida la imagen de la Rl en modo B se
activa la funcién del programa de elastosonografia y
se ejerce con el transductor una compresion suave en
sentido vertical, en ciclos de 20 a 30 segundos, hasta
obtener una imagen optima ya sea en escala de grises
0 en mapa de color. Posteriormente se mide la Rl en
el modo B, lo que puede hacérse de dos maneras: la
primera trazando sus margenes y la segunda obtenien-
do la dimension de sus ejes mayores. A continuacion
se activa la funcién que transfiere la medida del modo
B llamada sombra a la imagen del elastosonograma.
La elastosonografia sera positiva para malignidad si la
sombra rebasa los margenes de la lesidén y negativa
cuando ésta sea menor o igual.

Analisis estadistico

Clasificacion del estudio

Estudio comparativo, transversal, restrospectivo,
retrolectivo con componente de grupo homodémico.
Las variables de elastosonografia y su correlacion con
el resultado cito/histolégico fueron analizadas mediante
coeficiente kappa. Se establecié el valor predictivo po-
sitivo de las lesiones estudiadas categoria BI-RADS 3.

Resultados

Se estudiaron 38 pacientes de las cuales 35 (92.2%),
mostraron lesiones en categoria benigna por elastoso-
nografia y resultado cito/histolégico también benigno; 3
pacientes (7.8%) con lesiones benignas por elastoso-
nografia y resultado cito/histologico maligno. (Imagen 5).

A continuacion se muestran las caracteristicas
morfoldgicas de las lesiones: 31 lesiones nodulares
(81.57%) y 7 lesiones quisticas (18.43%) de las cuales
5 correspondieron a quistes complejos. Los elastoso-
nogramas de algunas lesiones estudiadas se aprecian
en las imagenes 6, 7 y 8.
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Imagen 5. Imagen no elastica, de mayor tamafio almodo By
tan rigida que infiltra los tejidos circundantes (desmoplasia).

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO .18-17:05:25-Hora de

05:26:46 p.m. 1

Imagen 6. Nodulo sdlido, hipoecoico de margenes lobulados,
bien circunscritos, BI-RADS 2. Elastosonografia benigna con
patrén en mosaico, los margenes de la lesion no rebasan la
medida de los ejes mayores del nddulo.

Imagen 7. Lesién ovoidea hipoecoica con margenes bien cir-
cunscritos de bajo nivel que presenta reforzamiento posterior.
Elastosonografia en escala de grises con patrén en grano de
café compatible con quiste simple.

Imagen 8. Zona de distorsion de la arquitectura, de morfolo-
giairregular hipoecoica de bordes espiculados mal definidos
BI-RADS 5. Elastosonografia en escala de grises sugestiva
de malignidad, obsérvese como la lesion presenta mayor ta-
mafio y rebasa los margenes en comparacion con la imagen
del modo B.
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La concordancia entre la elastosonografia y los re-
sultados cito/histolégicos se pueden consultar en los
cuadros | y Il (Figura 1).

Andlisis y discusion

En este trabajo la elastosonografia mostré exactitud
diagnostica de 92.1%, similar a la que encontraron
Tardivon y otros autores (87.5%). Sin embargo, debido
al pequeio tamafio de nuestra muestra no fue posible
obtener la especificidad ni el valor predictivo negativo.

A pesar de la elevada exactitud diagnostica de la
elastosonografia (92.1%) obtenida en nuestro estudio
es importante considerar que este método complemen-
tario de imagen no reemplaza los hallazgos radiolégicos
de las lesiones clasificadas con las categorias BI-RADS
establecidas mediante estudio mamario integral; en
7.8% de nuestras pacientes se obtuvieron falsos ne-
gativos.

Por otro lado, en este estudio la elastosonografia
demostré mayor utilidad para clasificar como quisticas
aquellas imagenes nodulares de pequefio tamano y
localizacion posterior que el estudio de ultrasonido
convencional que valora Unicamente el aspecto morfo-
Iégico, sin considerar otras propiedades de los tejidos.

Conclusioén

En nuestro trabajo la elastosonografia mostré ser un
complemento diagndstico util en el manejo de lesiones
BI-RADS 3 con elastosonografia negativa, modificando
la clasificacion inicial, brindando tranquilidad a la pa-
ciente y, en caso de elastosonografia positiva, también
se modifica la conducta a seguir, de simple expectacion
a intervencion directa para obtener una correlaciéon
histopatolégica. En ambos casos aporta certeza al
diagnéstico y eleva la seguridad en el manejo de las
pacientes con afecciones mamarias. Esto es de impor-
tancia considerable en el control de las pacientes que
acuden a nuestro hospital; en su gran mayoria foraneas
y de bajo nivel socioecondmico, lo que dificulta el se-
guimiento cada 6 meses durante dos afos y, por otro
lado, la relacién costo/beneficio de este nuevo método
se considera altamente benéfica.

Cuadro I. Concordancia entre elastosonografia y resultado
cito/histologico en lesiones mamarias BI-RADS 3

Kappa (Concordancia) %
K observada 0.921 92.1%
K esperada 0.921 92.1%
K absoluta 0 0%

Valores de kappa (concordancia). Ka (kappa absoluta) = 0. No
se capturaron pacientes en celdas de elastosonografia malig-
na; por lo que el analisis matematico no permite su calculo.



Cuadro Il. Comparacion entre elastosonografia y cito/histologia

Elastosonografia % Citohistologia %
Prevalencia 0.92105263 92.1% 0.92105263 92.1%
Valor predictivo positivo 0.92105263 92.1% 0.92105263 92.1%
Valor predictivo negativo 0.0 0% 0.0 0%
Exactitud 0.92105263 92.1% 0.92105263 92.1%
Sensibilidad 1 100% 1 100%
Especificidad 0.0 0% 0.0 0%

No fue posible calcular matematicamente el valor predictivo negativo ni la especificidad ya que solo se obtuvieron 3 falsos negativos; sin
embargo, la sensibilidad y la exactitud de la elastosonografia tienen el mismo valor.
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cononcordancia discordancia

Para el diagndstico de cancer de mama es in-

dispensable la valoracién mediante mastografia y

ultrasonido y ahora surge la elastosonografia como

una herramienta util, no invasiva, complementaria del

ultrasonido convencional dada su elevada sensibilidad

(que en nuestro estudio fue de 92.1%). Esta nueva

herramienta ecografica es prometedora porque agrega

3 seguridad al diagnéstico y es de especial utilidad en
las lesiones catalogadas en el modo B como proba-

elastosonogréafica-  elastosonografica-
histopatologica histopatologica

Figura 1. Concordancia elastosonografica e histopatoldgica.

Referencias

1.

Garra BS, Cespedes El, Ophir J, et al.
Elastography of breast lesions: Initial cli-
nical results. Radiology 1997;202:79-86.
OMS 2011. Anderson BO et al. (2008)
Guideline implementation for breast
healthcare in low-income and middle-
income countries. Overview of the Breast
Health Global Initiative Global Summit
2007;113:2221-43.
www.generoysaludreproductiva.salud.
gob.mx./modules/programascmepide-
miologia/news 0003.htlm

4. Camps H.Julia, Sentis M. Elasto-
grafia mamaria.Rev.Chilena.Radiol
2008;14:122-127.

5. S. Ganau, J Camps, M. Sentis. La elas-
tografia: una nueva herramienta para el
estudio de las lesiones mamarias. Re-
vista de senologia y patologia mamaria
2009;22:144-151.

6. Tardivon A. et al. Elastosonography of
the breast: prospective study of 122
lesions. J Radiology 2007;88:657-662.

blemente benignas.

American College of Radiology. /llustra-
ted Breast Imaging Reporting and Data
System (BI-RADS), 5th ed. Reston, VA:
American College of Radiology, 2003.
Aizcorreta M. Et al.Manual de practica
clinica en senologia. Sociedad Espa-
fiola de senologia y patologia mamaria.
Edicion 2010;15-16.

Julio-Septiembre 2011 139



Anales de Radiologia México 2011;3:140-145.

Dr. Gregorio Viramontes Trejo*

RESUMEN

El enfriamiento como parte
del tratamiento de algunas
afecciones es muy antiguo.
El uso del frio extremo para
el tratamiento de tumores de
manera percutanea se practica
desde hace dos décadas, tras
el desarrollo de agujas de me-
nor calibre que permitieron su
colocacién con menos riesgos.

ARTICULO ORIGINAL

Indicaciones y experiencia en

crioablacion

La crioablacién permite el trata-
miento de tumores localizados
en pulmon, mediastino, hueso,
higado, rindn, préstata y mama.
Estos tratamientos pueden
ser curativos o paliativos. La
crioablacion percutanea ofrece
ventajas tales como: margen
ablativo predecible y observable
en tomografia computada, trata-
miento practicamente ambulato-
rio, efecto analgésico, desarrollo

de respuesta inmunitaria. Se
recomienda para pacientes an-
cianos o que por sus enferme-
dades impliquen altos riesgos si
son sometidos a intervenciones
quirurgicas.

Palabras clave. Cancer,
ablacion percutanea, crioabla-
cion
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Definicion de ablacion

Es la aplicacion directa de terapia quimica o térmica
a un tumor focal especifico en un intento de erradicar o
provocar una destruccion tumoral substancial.’

Tipos de ablaciéon

Existen dos tipos de ablacién en funcién de su me-
canismo de accion:

1. Ablacion quimica: etanol, acido acético, solucion
salina hiperténica.

2. Ablacién térmica: radiofrecuencia, crioablacion,
microondas, laser y ultrasonido.

Definicion de crioablacion

La crioablacion o crioterapia es la destruccién por
medio de la aplicacion de temperaturas muy bajas que
llevan a la congelacion.’
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Historia de la crioablacion

Las bajas temperaturas han sido usadas desde los
egipcios para disminuir la inflamacion y aliviar el dolor.
James Arnott, un médico inglés, esta reconocido como
el primer médico en usar el frio para destruir un tejido
(uso topico).? Al final del siglo XIX se empezo6 a utilizar
el aire liquido para tratar igualmente lesiones en piel.
A principios del siglo XX se comenzo a usar el CO,
disminuyendo las cicatrices. Para la década de los 50
(siempre nos referiremos al siglo pasado) se comenzé
a usar el nitrégeno liquido (el tratamiento continuaria
confinado a la piel) y es hasta la década de los 60 que
se extiende su uso a otros sitios como en cancer oral,
afecciones oftalmoldgicas y ginecoldgicas.® En 1963,
Cooper, un neurocirujano de Nueva York, desarrollé
la primer criosonda, lo que permitié aislar los gases
y administrar tratamientos en tejidos mas profundos.*
Para los afnos 70 y 80 se agregaron mas indicaciones
en proéstata, rifidn e higado. Sin embargo, su uso no
se generalizé debido a que no se podia controlar la
extension del hielo y del tejido destruido. Con el ad-
venimiento del ultrasonido transoperatorio el uso de
la crioablacién tuvo un gran desarrollo en el higado al
colaborar en las segmentectomias® y lograr ver la bola
de hielo. Los estudios subsecuentes demostraron una



Viene de la pag. 140

ABSTRACT

Cooling as part of the treat-
ment of some conditions is very
old. The use of extreme cold
in percutaneous treatment of
tumors has been practiced for
two decades, since the develop-

ment of smaller gage needles
that could be positioned with
less risk. Cryoablation permits
treatment of tumors located in
lungs, mediastinum, bone, liver,
kidney, prostate, and breast.
Such treatments may be cura-
tive or palliative. Percutaneous
cryoablation offers advantages
such as: predictable and observ-
able ablative margin in com-

puted tomography, practically
ambulatory treatment, analgesic
effect, and development of im-
mune response. It is recom-
mended for elderly patients or
patients whose conditions entail
high risk if subjected to surgical
intervention.

Keywords. Cancer, percu-
taneous ablation, cryoablation.

correlacion del tratamiento con el tejido destruido. El
siguiente paso fue la introduccién del argon basandose
en el sistema del principio de Joule-Thompson.® La
ventaja fue disminuir el tiempo del procedimiento y la
reduccion de las criosondas (17 g); esto permitié ha-
cer el procedimiento de manera percutanea bajo guia
de métodos de imagen y aproximaciones a través de
puertos laparoscépicos.”

Mecanismo de accion de la crioablacion

Durante la congelacion se forman cristales de hielo
(intra y extracelulares). Los cristales intracelulares lle-
van a la muerte celular por lesiéon de las membranas
celulares, de las estructuras dentro de la célula o de
ambas. La formacion de estos cristales celulares sélo
se presenta cuando el enfriamiento ocurre rapidamente
o a temperaturas muy bajas; el fendmeno es adya-
cente a la aguja. Por otro lado la formacion de hielos
extracelulares ocurre cuando el enfriamiento es lento
y causa muerte celular por cambios en los gradientes
osmoticos. Primero el enfriamiento deshidrata las célu-
las y, al calentar el tejido, éste se edematiza y explota.
Por ultimo, la congelacién produce isquemia local por
trombosis de pequefos vasos. La temperatura que se
debe de alcanzar para lograr la necrosis es de -20 a
-50°C. El fenémeno de “radiador” evita que en vasos
de gran calibre exista congelamiento. Ni siquiera las
paredes de los vasos sufren dafio.®

Indicaciones

Existen multiples 6rganos y tejidos donde se puede
utilizar la ablacion: pulmén, hueso, rifién, higado, prés-
tata, ganglios, utero, piel, mama. En este articulo solo
comentaremos los usos percutaneos.

Pulmén: se ha aplicado a pacientes con lesiones
mayores de 1 cm que no respondieron a quimioterapia,

radioterapia y que no son candidatos a cirugia; con
lesiones no resecables de localizacion central, tumor
0 adenopatia que envuelve el mediastino y/o el peri-
cardio.®'® Imagen 1. Este tratamiento se puede utilizar
de manera endobronquial.™

Complicaciones: neumotérax, hemoneumotérax,
derrame pleural, diseminacion pleural, hemoptisis,
paralisis del nervio frénico.'?

Higado: es importante sefialar que todos los pa-
cientes deben de tener una adecuada reserva de la
funcion hepatica antes del tratamiento ablativo. Tener
una clasificacion de Child-Pugh A o B (Cuadro I).

Hepatocarcinoma: la ablacion térmica ha probado ser
tan efectiva como la reseccion en tumores <3 cm.”* Y

Imagen 1. Crioablacion de pulmén. Tomografia axial donde
se observa la punta de la criosonda colocada en lesién me-
tastasica secundaria a carcinoma de préstata.
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Cuadro I. Clasificacién de Child-Pugh

Puntaje 1 2 3

Ascitis Ausente Leve Moderada

Encefalopatia No Grado1a?2 Grado 3 a 4

Albumina (g/l) >3.5 2.8-3.5 <2.8

Bilirrubina (mg/dl) <2 2-3 >3

Enf. colestasicas (<4) (4-10) (>10)

T. protrombina % >50 30-50 <30

o INR <1.7 1.8-2.3 >2.3
Puntaje

Clase Puntaje Supervivencia 1 afio Supervivencia 2 afios

A 5-6 100 85

B 7-9 80 60

C 10-15 45 35

ofrece resultados favorables en pacientes con tumores
< 7 cm sin otra opcién de tratamiento. Los resultados
comparados con la radiofrecuencia son similares.'s

Metastasis: principalmente colorrectal. Todavia no
existe un consenso acerca de en cuantas lesiones
se puede manejar pero se recomienda entre 4 y 6
lesiones y no tratar lesiones mayores de 5 cm. Tras la
crioablacion se alcanza una sobrevida de 27-30 meses
en pacientes con metastasis de carcinoma colorrectal'®
y en metastasis de sarcoma.'”

Complicaciones: mioglobinuria con necrosis tubular
aguda que puede ser prevenida con alcalinizacién de la
orina y soluciones osmaticas. También pueden producir-
se lesiones térmicas de la via biliar (estenosis y fugas).
La trombocitopenia y la elevacién de las pruebas de la
funcién hepatica son comunes y no requieren ningun
manejo por su caracter transitorio. La hemorragia se
presenta con mayor frecuencia mientras mas grandes
son las lesiones tratadas y, sobre todo, cuando fueron
transquirdrgicas. Derrame pleural. El criochoque se
ha presentado como una entidad poco comun, solo
en el higado y consiste en coagulacion intravascular
diseminada, falla organica multiple y coagulopatia; esto
asociado con lesiones grandes.'#16-20

Rif6n
*  Se encuentra indicada en tumores < 4 cm, sdlidos,
exofiticos con realce y en pacientes ancianos con alto
riesgo quirurgico o monorrenos. Los estudios mues-
tran eficacia para eliminar el tumor entre 89 y 100%.2'
» Contraindicacion absoluta: coagulopatia irrever-
sible.
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Contraindicaciones relativas: jovenes, tumores
mayores de 4 cm, tumores hiliares, intrarrenales
o quisticos.

Complicaciones: dolor y parestesias en sitio de
puncion (manejo expectante) son las mas fre-
cuentes. Fractura renal, hematoma perirrenal,
lesion hepatica y pancredtica, ileo paralitico son
complicaciones poco comunes. Dependiendo de
la localizacion del tumor puede ocurrir estenosis
de los sistemas colectores.?

Mama

Actualmente la unica indicacién en mama es el
tratamiento del fibroadenoma. En pacientes en los
que la lesion puede visualizarse adecuadamente
por ultrasonido, menor de 4 cm, y confirmado por
histopatologia. Este tratamiento se encuentra re-
comendado por el Colegio Americano de Cirujanos
de Mama.?®

La crioablacién para el tratamiento del cancer de
mama y la extension ganglionar se encuentra en
desarrollo con buenos resultados.?+2¢

Hueso
Lesiones benignas: osteoma osteoide, osteoblas-
toma (<3 cm), condroblastoma.
Lesiones malignas: menos de 3 lesiones con <3 cm
de diametro. Los margenes a tratar pueden ser en
lesiones mayores si lo que se busca es un efecto
paliativo al dolor.?”

Complicaciones: principalmente dafo de estructu-
ras neuroldgicas adyacentes (neuropraxia temporal
cuando la temperatura es de -20°C o permanente
cuando se alcanzan -40°C).282°



Sarcomas

* Independientemente de su origen o localizacién
(retroperitoneal o intraperitoneal)*® cuando son
irresecables y presentan una dimension de entre
1y 5 cm son candidatos a tratamiento percutaneo
con ablacion.?! Otro tipo de tumores que pueden
ser tratados en tejidos blandos son los desmoides.*?

»  Complicaciones: principalmente dafio de estructu-
ras neurolégicas adyacentes (neuropraxia temporal
cuando la temperatura es de -20° o permanente
cuando se alcanzan -40°).%" Imagenes 2 y 3.

. ™ ‘j .
Imagen 2. Tomografia computada de osteosarcoma recidi-
vante adyacente a la parrilla costal: provocaba intenso dolor
que no cedia con narcéticos.

Imagen 3. Tomografia axial del borde de la bola de hielo que
fue colocada adyacente al trayecto del plexo braquial. Tras
la crioablacion hubo disminucién del dolor incrementando la
calidad de vida.

Prostata

» Pacientes ancianos con alto riesgo quirurgico,
como alternativa en terapia de rescate en los que
fallé la radioterapia. La sobrevida a 5 afios se en-
cuentra entre 89 y 92%.

» Complicaciones: impotencia 47%, incontinencia
1.3-19%, fistula (0-2%), obstruccion del cuello
vesical (2-55%), estenosis (2.2-17%), dolor (0.4-
3.1%).333

Existe una serie de 6rganos y tejidos donde se
encuentra la aplicacion en fase de investigacion con
resultados prometedores, como lo es pancreas® y siste-
ma nervioso central. En estas areas las investigaciones
se estan llevando a cabo principalmente en China.®%-%8

Funciones de los métodos de imagen
* Planear (Imagen 4)
* Colocar la aguja (Imagen 5)
*  Monitorizar
«  Controlar

Si antes del tratamiento se visualiza algun 6rgano
vital adyacente se pueden realizar maniobras previas
para alejar el 6rgano a tratar. Se puede realizar una
diseccion con solucion salina o con gas.* También se
puede colocar un tempopar para monitorizar la tempe-
ratura o una criosonda calentado para proteger.

Imagen 4. PET-CT coronal de tumor exofitico de morfologia
redondeada en el polo inferior del rifion derecho. Esta imagen
permite planear el abordaje mas seguro.
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Imagen 5. Tomografia coronal donde se observa la punta de
una criosonda adyacente al hilio renal. Esta imagen permite
verificar la aguja de la criosonda.

Evaluar la respuesta al tratamiento

Se recomienda el seguimiento a los 3 0 6 meses
para evaluar que no exista crecimiento ni reforzamiento
en el tumor tratado. La fase donde se evalua esto de
una mejor manera es la fase arterial tardia. Después
de la ablacién es comun observar, en el seguimiento,
un halo hiperdenso.*

Ventajas de la crioablacion

Menor tiempo de convalecencia (generalmente solo
requiere una noche de hospitalizacién), efecto anesté-
sico, bola de hielo reproducible y se puede ver en la
tomografia como una imagen hipodensa® (Imagen 6) o
como una imagen ecogénica con sombra acustica cuan-
do se vigila por el ultrasonido. La crioablacion respeta
estructuras vasculares de mediano y gran calibre y se
pueden tratar simultaneamente multiples lesiones de
manera percutanea*' (Imagen 7); mantiene la estructura
proteinica integra,*? lo que ayuda a activar una respues-
ta inmunitaria (hiperplasia de células linfaticas, IL-2,
IL-6, factores apoptoticos, anticuerpos anticancer).®> En
general se requiere de poca anestesia.*’

Desventajas

Costo elevado, indicaciones limitadas actualmente,
mayor tiempo de congelacién que el usado en radio-
frecuencia (aunque en lesiones grandes multiples
criosondas pueden trabajar al mismo tiempo, lo que
reduce el tiempo).

El primer caso realizado en el Hospital General fue en
agosto de 2008. Se tratd a una paciente femenina de 47
anos con diagndstico de cancer renal izquierdo T4, N2,
MO infiltrante a region paravertebral izquierda. Fuera de
tratamiento quirdrgico. Con dolor 10/10 sobre la escala
visual analoga, con mala respuesta tras el tratamiento
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Imagen 6. Tomografia coronal donde se observan 3 crioson-
das. La bola de hielo se observa bien por ser mas hipodensa,
la morfologia es simétrica alrededor de éstas para formar
una elipse.

Imagen 7. Colocacion percutanea de criosondas, mientras
una se encontraba colocada y funcionando se colocd una
segunda.

médico (antiinflamatorios no esteroides [AINE] y opia-
ceos a dosis tope). Se intentd la embolizacion de la
arteria renal izquierda pero se encontraba trombosada.
Se realizo crioablacion del tejido infiltrante paravertebral
con respuesta satisfactoria para control del dolor (4/10
en la escala numérica analoga) controlable con AINE.
Se presentd parestesia leve tras el tratamiento.



Conclusioén
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ARTICULO ORIGINAL

Integracion del médico nuclear y
del fisico médico en los servicios

RESUMEN

Introduccion. Las aplicacio-
nes de las diferentes técnicas de
la Medicina Nuclear (tomografia
por emision de positrones [PET]
y tomografia por emision de fo-
tén unico [SPECT]) en conjunto
con los métodos de imagen de la
Radiologia han contribuido para
brindar un diagnéstico mas inte-
gral de muy diversas afecciones.
Las imagenes radioldgicas pro-
porcionan informacién anatémi-
ca mientras que las de medicina
nuclear evaltan la funcién y
el metabolismo. Las nuevas
alternativas diagnosticas y el
desarrollo de tecnologias cada
vez mas sofisticadas requieren

de Medicina Nuclear

la integracion de un grupo de
trabajo interdisciplinario. Es el
caso de la Medicina Nuclear
donde interaccionan médicos
nucleares, radidlogos, fisicos
médicos, técnicos especializa-
dos y personal de enfermeria,
entre otros.

Objetivo. El objetivo del pre-
sente trabajo es describir las
funciones y responsabilidades
del médico nuclear y del fisico
médico en un departamento de
Medicina Nuclear, asi como es-
pecificar, desde el punto de vista
académico, el perfil necesario
de cada profesionista.

Conclusiones. El fisico mé-
dico en medicina nuclear debe
contar con una formacion aca-

démica de posgrado y expe-
riencia clinica en el area. Sus
funciones estan encaminadas
a la mejora de la seguridad y la
calidad de los aspectos fisicos
aplicados en la practica médica.
El cumplimiento de los estanda-
res internacionales en el funcio-
namiento de los departamentos
de Medicina Nuclear y en la for-
macion de nuevos especialistas
constituye la base para asegurar
el éxito de los programas de
garantia de calidad.

Palabras clave: PET, SPECT,
CT, RM, radiofarmacos, médico
nuclear, fisico médico.
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Introduccidén

En los ultimos afios los grandes avances tecnologi-
cos han tenido un alto impacto en el ambito cientifico y
en especial en la medicina contemporanea, lo anterior
se ha visto reflejado en los diferentes métodos de ima-
gen de las distintas especialidades como la Radiologia
y la Medicina Nuclear.

Los primeros estudios de imagen acerca de la
distribucion de radionuclidos en el cuerpo humano se
remontan a 1951 mediante el empleo del gammagrafo
lineal. Siete afos después Hal Anger inventoé la camara
de centelleo con lo que se dio un gran paso en la calidad
de las imagenes obtenidas, mejorando el diagnéstico
gammagrafico."
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Lo anterior sent6 las bases para el desarrollo de los
equipos de tomografia por emisién de positrones (PET)
por Phelps? (Figura 1) y de la tomografia por emision de
foton Unico (SPECT) por Kuhl® (Figura 2) en la década
de los 70 del siglo pasado, en lo que constituye el inicio
de la era moderna de la Medicina Nuclear.

En la actualidad es posible el uso de equipos hibridos
que combinan diferentes técnicas de imagen como son
la tomografia computada (CT) con SPECT (SPECT/
CT), latomografia computada con PET (PET/CT) (Figu-
ra 3) y recientemente la resonancia magnética con PET
(PET/RM), con lo que es factible obtener informacién
anatomica y funcional en un solo estudio.

Otro aspecto de los avances de la Medicina Nuclear
lo constituye la produccidn de radiofarmacos, definidos
por la Administracion de Alimentos y Farmacos (FDA)
de los Estados Unidos como la combinacién de un
radionuclido con un ligando (farmaco) donde el radionu-
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ABSTRACT

Introduction. The applica-
tions of different techniques
of nuclear medicine (positron
emission tomography [PET]
and single photon emission
computed tomography [SPECT])
combined with radiological im-
aging methods, have helped
provide a more comprehensive
diagnosis of highly diverse con-
ditions. Radiological images
provide anatomical information
while nuclear medicine images
evaluate function and metabo-
lism. New diagnostic alternatives

and the development of increas-
ingly sophisticated technologies
require the formation of an inter-
disciplinary work group. Such is
the case of nuclear medicine,
where nuclear medicine physi-
cians, radiologists, medical
physicists, specialized techni-
cians, and nursing personnel,
among others, interact.
Purpose. The purpose of
this project is to describe the
functions and responsibilities of
the nuclear medicine physician
and the medical physicist in a
nuclear medicine department,
and to specify, from an academic
standpoint, the necessary profile
for professionals in each field.

Conclusions. The medical
physicist in nuclear medicine must
have postgraduate academic
training and clinical experience
in the field. Her functions are
focused on improving the safety
and quality of applied physics in
medical practice. Observance
of international standards in the
operation of nuclear medicine
departments and in training new
specialists is a fundamental pre-
requisite to ensure the success of
quality assurance programs.

Keywords: PET, SPECT,
CT, RM, radiopharmaceuticals,
nuclear medicine physician,
medical physicist.

Figura No. 1. Equipo PET marca Siemens modelo ECAT
EXACT HR+.

clido funciona como marcador, mientras que el farmaco
actuia como trazador.*¢ Los radiontclidos utilizados en
Medicina Nuclear son nucleos inestables: emisores de
fotones y emisores de positrones; los primeros tradicio-
nalmente se emplean en estudios planares y de SPECT,
y los segundos en estudios PET."

Entre los radiofarmacos de uso mas frecuente se
encuentran los siguientes: 78

+  Tecnecio 99 metaestable (**"Tc) en forma de pertec-
netato. Permite la deteccion de tiroides sublingual,
mucosa gastrica ectopica, alteraciones morfologi-
cas de la glandula tiroides, entre otras (Figura 4).

Figura No. 2. Equipo SPECT de dos detectores marca Sie-
mens modelo E. CAM.

«  %mTc—metil difosfonatos (**"Tc-MDP). Empleado
en la deteccion de metastasis 6seas, procesos
vasculares, tumorales e infecciosos del tejido 6seo,
entre otros.

»  9mTc acido-dietilen—triamino—pentacético (**"Tc-
DTPA). Utilizado en la valoracién de la perfusion
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Figura No. 3. Equipo PET/CT marca Siemens modelo BIO-
GRAPH.

Figura No. 4. Gammagrafia tiroidea **"Tc donde se observa
captacién anormal a nivel sublingual (tiroides sublingual).

cerebral, tasa de filtrado glomerular, perfusion y
funcion renal, entre otras (Figura 5).

«  9mTc-metoxiisobutilisonitrilo (**"Tc-MIBI). Empleado
en deteccion de adenomas paratiroideos, en per-
fusion cardiaca y tumores cerebrales, entre otros.

»  9mTc—dimero de etilcisteina (**"Tc-ECD). De uso
comun en la valoracion de muerte cerebral.

*  Cloruro de talio (?°'Tl). Cuantifica la perfusion car-
diaca en casos de isquemia o infarto miocardico
(Figuras 6y 7).

*  Yoduro de sodio marcado con yodo—131 (**'l). Es un
radiofarmaco util en el tratamiento de trastornos de
la funcion tiroidea (hipertiroidismo, cancer tiroideo
y sus metastasis).

*  Fluorodeoxiglucosa marcada con flior 18 ("8F-
FDG). Es el radiofarmaco mas utilizado en PET y
permite evaluar la actividad glucolitica (Figura 8).

148 Julio-Septiembre 2011

WHILE KIaMY LEFT i ToTA
o1 sliwin : = #1.1 0.3

WA X 8.2 6.5 2.3
REL. FAWTION W @ =1 iy
LIINEY 2EOTH = : 23 s
T W i LA 5w

T - AR

- PRPVERTE

temme
© wifen Onse

Vi Cmmd

Figura No. 5. Gammagrama renal *"Tc- DTPA. Se observa
captacion y eliminacion normal del radiotrazador por ambos
rinones. Las graficas muestran adecuada tasa de filtrado
glomerular.

Figura No. 6. SPECT cardiaco 2°'TI con adecuada captacion
del radionuclido en segmentos miocardicos de los cortes
horizontales y verticales del ventriculo izquierdo. Perfusion
miocardica normal.

*  Fluorotimidina marcada con ®F (*®F—FLT). Evalua
la respuesta temprana a tratamientos oncolégicos
de manera mas precisa que la FDG.

»  Acetato marcado con carbono 11 (''C-Acetato). De
utilidad en el estudio del metabolismo 3 oxidativo
del miocardio, cancer de prostata y carcinoma
hepatocelular.

*  Amoniaco marcado con nitrégeno 13 ("*N-Amonia).
Utilizado para estudios de perfusion miocardica.

Las aplicaciones de las diferentes técnicas de

Medicina Nuclear, en conjunto con los métodos de
imagen de la Radiologia (CT, RM, etcétera), han con-
tribuido a un diagndéstico mas integral de las diferentes
afecciones debido a que las imagenes radioldgicas
proporcionan informacion anatémica mientras que
las de medicina nuclear evaltan la funcion y el me-
tabolismo.
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Figura No. 7. SPECT cardiaco ?°'Tl con defecto de perfusion
en segmento apical e hipoperfusion severa anteroseptal
(infarto anteroseptal y apical).

A B

Figura No. 8. PET "®F-FDG (A) y L - [3 - "®F] a—metiltirosina
(**F FMT) (B). Ambas con captacién anormal en pulmon
izquierdo por tumor primario siendo mayor el indice de cap-
tacién en (A) (J. Nuc. Med. 2009;50(11):1770-6).

Las nuevas alternativas diagnésticas y el desarrollo
de tecnologias cada vez mas sofisticadas requieren
la integracién de un grupo de trabajo interdisciplinario
con la participacion de profesionistas de distintas es-
pecialidades, como es el caso de la Medicina Nuclear
donde interaccionan médicos nucleares, radidlogos,
fisicos médicos, técnicos especializados y personal de
enfermeria, entre otros.

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es describir las fun-
ciones y responsabilidades del médico nuclear y del
fisico médico en un departamento de Medicina Nuclear,
asi como especificar desde el punto de vista académico
el perfil de cada profesionista.

Funciones y responsabilidades del médico nuclear

De acuerdo con los estédndares internacionales las
funciones y responsabilidades del especialista en Me-
dicina Nuclear son: coordinar las actividades del grupo
de profesionistas que participan en la atencion de los
usuarios del servicio; determinar, valorar y autorizar los
estudios solicitados por los diferentes especialistas de
las ramas médicas tomando en consideracion el riesgo/
beneficio del procedimiento; determinar y organizar las
pruebas y protocolos apropiados; participar en activida-
des docentes, de investigacion y de divulgacion de la
especialidad; realizar el analisis, la interpretacion y la
correlacion clinica de los estudios; llevar el seguimiento
de los casos clinicos; garantizar la seguridad del grupo
de trabajo y de los usuarios; capacitar al personal mé-
dico residente, al técnico y al de enfermeria.®

Los requisitos minimos necesarios para la adecuada
formacioén del especialista en Medicina Nuclear son:
licenciatura en Medicina; posgrado (especialidad) en
Medicina Nuclear con duracion minima de dos afios
(de acuerdo con los estandares internacionales) y
con reconocimiento universitario; curso de seguridad
y proteccion radioldgica y certificacion del consejo de
la especialidad.® Actualmente en nuestro pais se ha
establecido un Plan Unico de Especialidades Médicas
en el que se establece una duracion de la especialidad
en Medicina Nuclear de cuatro afios. Dentro de este
programa se analizan aspectos generales de fisica de
radiaciones ionizantes, seguridad y proteccion radio-
l6gica, radiofarmacia, anatomia y fisiopatologia de los
distintos sistemas del organismo dirigidas a las apli-
caciones de las técnicas de la medicina nuclear, entre
otras. Esto con la finalidad de establecer la correlacion
clinico—diagnéstica de las diferentes enfermedades.

Funciones y responsabilidades del fisico médico

La Fisica Médica se define como “la rama de la Fisica
que comprende la aplicacion de los conceptos, leyes,
modelos, técnicas y métodos de la fisica para la preven-
cioén, diagnéstico y tratamiento de enfermedades”. '° En
la fisica médica se incluyen varias areas entre las que
figuran la radioterapia, el radiodiagnéstico, la medicina
nuclear y la proteccion radiolégica, aunque también
se encuentran aplicaciones en la metrologia de las
radiaciones ionizantes, la resonancia magnética y el
ultrasonido, entre otras.

Aun profesionista dedicado a un campo de la Fisica
Médica en el medio hospitalario se le llama fisico mé-
dico clinico y “su responsabilidad primaria es optimizar
el uso de la radiacién para asegurar la calidad de un
procedimiento de diagndstico o de terapia”."

Las Normas Basicas Internacionales de Seguridad?
establecen que para satisfacer “los requisitos sobre
la formacién de imagenes y la garantia de calidad en
las aplicaciones diagndsticas de la radiacion” se debe
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contar con el asesoramiento de “un experto calificado
en fisica de radiodiagndstico o en fisica de medicina
nuclear, segun proceda”.

En el campo de la medicina nuclear el fisico médico
tiene las siguientes funciones: %13

1. Disefio de instalaciones. El fisico médico debe
tomar en cuenta las previsiones necesarias en
la etapa de disefho para incorporar materiales
adecuados para las instalaciones asegurando la
proteccion con el fin de minimizar la exposicion a
la radiacion,'> ademas debe calcular los blindajes
de los muros (memoria analitica) de las instalacio-
nes para radiologia.

2. Especificaciones técnicas del equipo. El fisico
médico participa en la gestion del equipamiento
mediante el analisis de las necesidades clinicas,
en funcion de las condiciones de integracion (co-
nectividad, compatibilidad con otros instrumentos,
escalamiento, etc.) y las especificaciones técni-
cas.™

3. Aceptacién y puesta en servicio de equipos. Es
necesario someter al equipo a verificaciones para
asegurar que la calidad de la operacién del mismo
corresponde con las especificaciones técnicas
del fabricante. El fisico médico, en conjunto con
el ingeniero de servicio, es el responsable de
realizar las pruebas de aceptacion para informar
al proveedor de cualquier dano, deficiencia o falla
antes de que expire la garantia. Ningun equipo
debe someterse a trabajo clinico rutinario hasta
no haber demostrado por medio de las pruebas
de aceptacion que su funcionamiento es optimo.
Las pruebas de aceptacion sirven como referencia
para llevar un control de calidad de operacién del
equipo mediante pruebas rutinarias.'®

4. Supervision técnica del mantenimiento de los
equipos. Los principales procedimientos de man-
tenimiento a los que se someten los equipos por
el personal de mantenimiento de la institucion o
del representante del fabricante y las pruebas
rutinarias de control de calidad que realiza el fi-
sico médico deben ser complementarias. El fisico
médico supervisa el mantenimiento preventivo
y/o correctivo de los equipos y es responsable
de aceptarlos y recibirlos, asi como de autorizar
su uso clinico después de un mantenimiento.
Después de las reparaciones el fisico médico
debe realizar pruebas de control de calidad'”'®
que corroboren el buen funcionamiento de los
equipos. Es importante que estas pruebas se
lleven a cabo de acuerdo con los mismos proto-
colos y que sus resultados se comparen siempre
con los datos de referencia, para lo que se debe
llevar un registro.
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10.

Calibracién de equipos y fuentes. Los equipos
disenados para detectar y medir campos de radia-
cioén ionizante proporcionan informacién util para
considerar las medidas de proteccion radiologica
adecuadas con el fin de reducir al minimo la ex-
posicion médica, del personal y del publico. Estos
equipos deben estar sujetos a un proceso de ca-
libracion periddica que garantice que las medidas
de los niveles de radiacion son confiables.
Medidas y andlisis de datos. En la adquisicion,
procesamiento, visualizacion y almacenamiento
de imagenes se debe tener una calidad técnica, la
cual es responsabilidad del fisico médico ya que
debe de elaborar un control de calidad de dichos
procesos."

Tabulacién de datos para uso clinico. En el area
de dosimetria fisica, el fisico médico participa en
el disefo de protocolos de exploracion (adquisicion
y procesamiento de imagenes); es también el res-
ponsable de garantizar que los datos de fuentes o
procedimientos sean tabulados y registrados, de
forma que sean utiles y entendibles por cualquier
otra persona que realice los mismos procedimien-
tos o que los evalue. También elabora estadisticas
y curvas de tendencia.®

Procedimientos relacionados con célculos do-
simétricos. El fisico médico tiene a su cargo la
responsabilidad de calcular, en las aplicaciones
diagnésticas y terapéuticas, la dosis de actividad
a administrar asi como de elaborar los proce-
dimientos de estimacién de dosis absorbida en
organos.'03

Planificacién de tratamientos. El fisico médico
colabora con el médico nuclear en el disefio de
protocolos de exploraciones que involucran la
adquisicién y procesamiento de estudios con fines
diagnosticos. 03

Programa de garantia de calidad. Los programas
de garantia de calidad deben cubrir todos los
aspectos de la practica clinica para garantizar
procedimientos libres de errores y artefactos. El
fisico médico es responsable de la ejecucion de
los aspectos fisicos del programa de garantia de
calidad como son el establecimiento de las prue-
bas para la aceptacion y puesta en servicio de los
equipos de medicina nuclear; el establecimiento
y ejecucién los controles de calidad periddicos de
los equipos para garantizar que los parametros
de funcionamiento estén dentro de los intervalos
aceptables con respecto a los valores de referen-
cia; la colaboracion en el analisis de la calidad
técnica de las imagenes y de los datos numéricos;
el control de calidad de la instrumentacion en me-
dicina nucleary los aspectos técnicos y fisicos de
la dosimetria de la radiacion, entre otras.'%'3



11. Docencia e investigacion. El fisico médico colabora
en la formacién continua de especialistas, personal
técnico y enfermeria en los rubros relacionados
con la Fisica Médica y la proteccion radiolégica.
Ademas participa en la investigacion clinica, evalua
nuevas tecnologias e investiga los requerimientos
y procedimientos para su adopcién.'%3

12. Proteccion radiolégica en la exposicion médica,
ocupacional y del publico. El fisico médico debe
ejercer funciones relacionadas con el campo de
la proteccién radiolégica del paciente durante la
terapia o diagndstico con radiaciones ionizantes.
Ademas realiza funciones relacionadas con la pro-
teccién de los trabajadores y del publico asi como
con la seguridad de las fuentes de radiacion.

En el caso de que al fisico médico se le asignen res-
ponsabilidades en materia de proteccién ocupacional
y del publico sus funciones incluyen:'®' |a supervision
de las dosis administradas; la optimizacion de dosis
para exploraciones; la planificacion de instalaciones; la
evaluacion de riesgos; la elaboracion de procedimientos
para la vigilancia de la radiacién y contaminacion; la
vigilancia de la radiacion y contaminacion mediante el
levantamiento de niveles; la vigilancia, control y ges-
tion de radionuclidos; el mantenimiento del censo de
las fuentes; la vigilancia y gestion de residuos solidos,
liquidos y gases; la dosimetria personal; la estimacion
de la contaminacion interna; la formacion en materia
de proteccién radioldgica; la gestion y la actualizacion
de licencias de operacion; la valoracién del riesgo de
familiares y la elaboraciéon de instrucciones al paciente;
las gestiones ante la autoridad reguladora (en el caso
de México la Comision Nacional de Seguridad Nuclear
y Salvaguardias) y el mantenimiento de los equipos
propios de proteccién radioldgica como son los detec-
tores de radiacion ionizante y los calibradores de dosis
(Figuras 9y 10).

En el caso de la seguridad de fuentes de radiacion el
fisico médico establece las especificaciones en materia
de seguridad para la compra de fuentes y equipos que
emitan radiacion ionizante; participa en el disefio de
blindajes; elabora un programa de seguridad fisica de
las fuentes incluyendo procedimientos operacionales,
administrativos y de emergencia para la recepcion, el
almacenamiento, el control de movimientos, el inven-
tario, la vigilancia y la devolucion de las fuentes.

De acuerdo con las recomendaciones de organis-
mos internacionales™ la formacién académica y el
entrenamiento requerido para un fisico médico clinico
deben contemplar tres etapas: una educacion a nivel
de un grado universitario con énfasis en contenidos
de fisica y matematicas; una especializacion en las
aplicaciones de la fisica en la medicina y un entre-
namiento clinico para el desarrollo de habilidades y

Figura No. 9. Detector y monitor de radiacion Geiger Miller
tipo pancake.

Figura No. 10. Calibrador de dosis (activimetro) tipo pozo.

competencias en un campo especifico de la Fisica
Médica (e.g. radioterapia, radiodiagnéstico o medicina
nuclear). Estas etapas se traducen en tres elementos
académico/profesionales que involucran: la formacion
académica de grado universitario (licenciatura en Fisi-
ca o equivalente) para la primera etapa; la formacién
académica de posgrado con duracién minima de 1
0 2 afios que incluya un programa formal de cursos,
seminarios y trabajo clinico en fisica médica para la
segunda etapay, finalmente, para la tercera etapa, un
entrenamiento clinico supervisado de 1 o 2 afios para
el desempefio independiente en alguna de las areas
de la Fisica Médica (por ejemplo Medicina Nuclear).°
En México existen dos programas universitarios de
posgrado de formacion en Fisica Médica ofrecidos por
la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM)
y la Universidad Auténoma del Estado de México
(UAEM), respectivamente. El programa ofrecido por
la UNAM lleva por nombre Maestria en Ciencias (Fi-
sica Médica) y forma parte del Posgrado en Ciencias
Fisicas. El objetivo de la Maestria en Fisica Médica
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es formar al estudiante para que pueda ejercer “de
manera creativa” las labores de un fisico médico cli-
nico y/o para que inicie una carrera de investigacion
en Fisica Médica.™ Este plan incluye cursos de fisica
de las radiaciones ionizantes, dosimetria, proteccion
radiolégica, fisica de la radioterapia y del diagndstico
por imagenes, fisica de la resonancia magnética,
instrumentacion médica, modelos matematicos en
biologia y medicina, ciencias médicas, biologia celular
y radiobiologia. La mayoria de los egresados trabaja
en la clinica, principalmente en radioterapia aunque
algunos ejercen en servicios de rayos X, medicina
nuclear y resonancia magnética. El entrenamiento
clinico de estos fisicos médicos ha sido adquirido con
la experiencia diaria debido a la carencia de programas
formales de residencia clinica en el pais.

Discusion

En nuestro pais, aunque se reconoce la importancia
del fisico médico en los hospitales, especialmente para
garantizar la calidad y la seguridad de la atencién mé-
dica en los servicios de radioterapia y radiodiagnostico,
existe una carencia de estos profesionistas debido
principalmente a la falta de reconocimiento legal de la
profesion, al bajo estatus de los fisicos médicos en los
hospitales y la falta de conciencia de la importancia del
trabajo interdisciplinario para el buen desempefio de
la aplicacion de nuevas tecnologias en la atencion de
pacientes. Sin embargo, en los Ultimos afios ha habido
una demanda creciente de fisicos médicos en México
debido, en primera instancia, a la exigencia de los
organismos reguladores (en nuestro caso la Comisién
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RESUMEN

Antecedentes. La cefalea es
una de las principales causas
de consulta en el mundo, con
una prevalencia mayor de 90%,
por lo que su adecuada identifi-
cacion a través de una historia
clinica y una exploracion fisica
detalladas es fundamental. Se
considera que so6lo una minoria
de los pacientes con cefalea
desarrollara una enfermedad
de importancia. Los estudios
de neuroimagen tales como la
tomografia computada de cra-
neo se recomiendan en aquellos
pacientes en quienes se desea
descartar una causa secundaria
de la cefalea, en los casos con
cefalea atipica, de primera vez
0 con empeoramiento de la
misma, asi como cuando existen
anormalidades en el examen
fisico, entre otros. A pesar de
esto, algunos investigadores su-
gieren que los estudios de neu-
roimagen rara vez contribuyen
al diagndstico de esta afeccion.

Objetivo. Demostrar la utilidad
del estudio de tomografia compu-
tada de craneo, en fases simple
y contrastada, en la busqueda
de anomalias estructurales en
pacientes con cefalea sin altera-
cién neuroldgica asociada en el
Hospital General de México.

ARTICULO ORIGINAL

Utilidad de la tomografia
computada multicorte en cefalea:
hallazgos en 81 pacientes

Material y métodos. Se
analizaron las interpretaciones
de los estudios de tomografia
computada de craneo, en fases
simple y contrastada, que se
realizaron a pacientes con diag-
nostico de cefalea en estudio
enviados al Servicio de Radio-
logia e Imagen del Hospital Ge-
neral de México sin distincion de
edad ni de género, sin presencia
de alteraciones neurolégicas y
sin antecedentes de cirugia de
craneo, en el periodo del 1 de
agosto de 2010 al 30 de junio
de 2011.

Resultados. Se realizaron
81 tomografias computadas
de craneo en fases simple y
contrastada. La mayoria de los
pacientes fueron del sexo feme-
nino (53 mujeres, 65.5%) y con
el mayor numero de casos en el
rango de edad de 20 a 39 afnos.
El reporte mas frecuente fue la
ausencia de lesiones (46 casos,
56.7%) seguido de la pérdida
de volumen cerebral (17.7%) y
granulomas calcificados de pro-
bable origen parasitario (8.6%).
Otros hallazgos interesantes
incluyen un caso con aneuris-
ma de la arteria cerebral media
y estudios en los que sdlo se
evidencio sinusitis.

Discusion. En los ultimos
afnos ha existido un aumento

en el uso de la tomografia com-
putada en el diagnostico de la
cefalea. La mayoria de los pa-
cientes con cefalea en estudio
no tienen hallazgos clinicamen-
te significativos en este estudio
de imagen, lo mas reportado
incluye granulomas calcificados
de probable origen parasitario,
datos de hipertensiéon endo-
craneana asi como un caso de
aneurisma de la arteria cerebral
media y otro con hidrocefalia
comunicante encontrados en
esta investigacion. Nuestros re-
sultados son similares a los re-
portados por otros autores. Por
otro lado, no observamos que
la administracion de medio de
contraste endovenoso propor-
cionara informacion adicional
a la obtenida en la fase simple.

Conclusiones. La tomografia
computada de craneo forma
parte del protocolo de estudio
en pacientes con cefalea por
su mayor accesibilidad y bajo
costo; su principal utilidad radica
en excluir la presencia de altera-
ciones estructurales como causa
secundaria del dolor de cabeza.

Palabras clave. Cefalea, to-
mografia computada de craneo,
medio de contraste.
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ABSTRACT

Background. Cephalea is
one of the leading causes of
medical consultation in the
world, with over 90% prevalen-
ce, making accurate identifica-
tion through detailed clinical his-
tory and physical examination
essential. Only a minority of pa-
tients with cephalea can be ex-
pected to develop a significant
illness. Neuroimaging studies
such as cranial computed to-
mography are recommended in
patients in whom doctors seek
to rule out a secondary cause of
cephalea, in cases with atypical,
first time cephalea or exacerba-
tion of existing cephalea, and
when abnormalities are detec-
ted by physical examination,
among others. Notwithstanding,
some investigators suggest that
neuroimaging studies rarely
contribute to the diagnosis of
this condition.

Purpose. Show the use-
fulness of cranial computed
tomography, in simple and con-
trasted phase, in the search for
structural anomalies in patients

with cephalea without associa-
ted neurological alteration at
Hospital General de Mexico.
Material and methods. The
interpretations of cranial com-
puted tomographies, in simple
and contrasted phase, taken
in patients with diagnosis of
cephalea under study sent to
the Hospital General de Mexico
Radiology and Image Service
without distinction of age or
gender, without the presence
of neurological alterations and
without antecedents of cranial
surgery, were analyzed in the
period from August 1, 2010,
through June 30, 2011.
Results. Eighty-one cranial
computed tomographies in sim-
ple and contrasted phase were
taken. Most of the patients were
female (53 women, 65.5%) and
the majority of cases were in the
age range of 20 to 39 years. The
most common report was absen-
ce of lesions (46 cases, 56.7%)
followed by loss of cerebral
volume (17.7%) and calcified
granulomas of probable parasitic
origin (8.6%). Other interesting
findings include a case with
aneurism of the middle cerebral
artery and studies in which only
sinusitis was observed.

Discussion. In recent years
there has been an increase in the
use of computed tomography in
diagnosis of cephalea. Most of
the patients with cephalea stu-
died had no clinically significant
findings in this image study; the
most frequently reported include
calcified granulomas of probable
parasitic origin, indications of en-
docranial hypertension (as well as
a case of aneurism of the middle
cerebral artery and another with
communicating hydrocephalus
found in this investigation). Our
results are similar to those re-
ported by other authors. On the
other hand, we did not observe
that administration of endovenous
contrast medium provided additio-
nal information to that obtained in
the simple phase.

Conclusions. Cranial com-
puted tomography is part of
the study protocol in patients
with cephalea due to its greater
accessibility and low cost; its
main usefulness lies in ruling
out the presence of structural
alterations as secondary causes
of head ache.

Keywords. Cephalea, cranial
computed tomography, contrast
medium.

Introduccion

La cefalea es un sintoma que se refiere como dolor
que, semanticamente, deberia englobar a todos los do-
lores localizados en la cabeza pero que en la practica se
restringe a molestias originadas en la béveda craneana,
de caracteristicas e intensidad variables dependiendo
de la causa que las origina.’?

Las estructuras nerviosas de la cabeza son, princi-
palmente, las correspondientes al nervio trigémino (V
par craneal), nervio glosofaringeo y nervio vago (IX 'y
X pares craneales, respectivamente), ademas de las
raices sensitivas de C2 y C3.34

El dolor de cabeza es uno de los sintomas de mayor
prevalencia mundial, es una de las principales causas
de consulta al médico general y al neurdélogo, por lo que
su correcta identificacion mediante una historia clinica
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detallada es esencial para su adecuado diagndstico y
tratamiento. La prevalencia de cefalea a lo largo de la
vida es mayor a 90%. En estudios recientes se estima
que en los Estados Unidos 25% de la poblacion adulta
presenta episodios recurrentes anuales de cefalea
severa y 4% presenta cefalea diaria.® Existe una dis-
paridad entre la severidad de la cefalea y su etiologia
organica.® Menos de 2% de los pacientes en consulta
y menos de 4% de los pacientes en los servicios de
urgencia presenta cefalea secundaria a una patologia
de importancia,® lo que revela su asociaciéon con pro-
blematicas personales y sociales.’

La cefalea puede ser clasificada como primaria o
secundaria. La cefalea primaria es aquella que no
se encuentra asociada a alguna causa subyacente;
mientras que la cefalea secundaria es debida a una



afeccion original.®® Una vez excluidas las cefaleas se-
cundarias es conveniente dividir a las cefaleas primarias
en episddicas o croénicas. La cronicidad es definida
por la Sociedad Internacional de Cefaleas en aquellas
condiciones que presentan ataques con una frecuen-
cia mayor a 15 dias al mes por mas de 6 meses.5 De
acuerdo con lo anterior, la cefalea se ha clasificado en
distintos tipos (cuadros | y 1l), de los cuales la cefalea
tensional es la cefalea primaria crénica mas comun,®
con una prevalencia de hasta 80%.”

Como primer paso en la semiologia de la cefalea se
deben buscar datos que sugieran una causa primaria
de la misma mediante la historia clinica y el examen
fisico.5®7 Los estudios de neuroimagen, los analisis de
sangre y de liquido cefalorraquideo estan indicados sélo
cuando haya datos sugestivos de cefalea secundaria
tales como:

« Cambios en el patrén o en la progresion de la
cefalea

* Cefalea de primera vez o empeoramiento de la
misma

* Ataques de inicio subito incluyendo aquellos que
despiertan al paciente al estar dormido

* Anormalidades en el examen fisico (general o
neurologico)

Cuadro l. Clasificacion de la Sociedad Internacional de
Cefalea’ ®8
Primera parte: cefaleas primarias

1. Migrafa

2. Cefalea tensional

3. Cefalea en racimo y hemicrania paroxistica crénica

4. Otras cefaleas no asociadas con lesiones estructurales
Segunda parte: cefaleas secundarias

5. Cefalea asociada con traumatismo craneoencefalico
y/o de cuello
6. Cefalea asociada con trastornos vasculares

7. Cefalea asociada con procesos intracraneales no
vasculares

8. Cefalea asociada con sustancias nocivas o con
abstinencia a ellas

9. Cefalea asociada con infecciones no encefalicas
10. Cefalea asociada con trastornos metabdlicos
11. Cefalea y dolor facial asociados con trastornos del

craneo, cuello, ojos, oidos, nariz, senos paranasales,
dientes, boca u otras estructuras faciales o craneales

12. Cefalea asociada con desoérdenes psiquiatricos

Tercera parte: neuralgias craneales, dolor facial central y
otras cefaleas
13. Neuralgias craneales, dolores de troncos nerviosos y
dolor por desaferenciacion
14. Cefalea no clasificable

Cuadro Il. Clasificacion de las cefaleas segun su causa
y patron™

Cefalea aguda

I. Frecuentes: infeccion sistémica (fiebre), sinusitis aguda,
meningitis, sindrome postraumatico, primera crisis de
migrafa, cefalea secundaria a puncion lumbar

Il. Raras: encefalitis, hemorragia subaracnoidea, hema-
toma subdural, hematoma epidural, glaucoma, neuritis
optica

Cefalea aguda recurrente

I.  Frecuentes: migrafia, cefalea tensional episddica

Il. Raras: hidrocefalia intermitente, feocromocitoma, cefa-
lea desencadenada por tos, cefalea punzante idiopati-
ca, cefalea agrupada o en racimos, hemicrania crénica
paroxistica, neuralgia del trigémino, cefalea benigna
desencadenada por el ejercicio, colapso ventricular
por valvula hiperfuncionante, cefalea relacionada con
el sindrome de apnea obstructiva del suefio

Cefalea subaguda o crbnica

Abuso de analgésicos, hematoma subdural, tumor, abs-

ceso cerebral, pseudotumor cerebral, estado migrafioso,

cefalea tensional crénica

»  Sintomas neurolégicos que duren mas de 1 hora

* Nuevos ataques de cefalea en personas menores
de 5 afos o mayores de 50 afios

* Nuevos ataques en personas con cancer, inmuno-
deprimidos o embarazadas

» Cefalea asociada con alteracion y/o pérdida de la
conciencia

» Cefaleas precipitadas por actividad fisica, sexual
o por la maniobra de Valsalva®

Por otro lado, en 1994 el Subcomité de Estandares de
Calidad de la Academia Americana de Neurologia publicé
la siguiente guia: en pacientes adultos con dolores de
cabeza recurrentes que se han definido como migrania,
incluyendo aquellos con aura, sin cambios recientes en
su patrén, sin historia de convulsiones y sin algun otro
signo ni sintoma neurolégico focal, no se justifica el uso
rutinario de los estudios de neuroimagen.®'® En los pa-
cientes con una cefalea atipica, historia de convulsiones
0 signos o sintomas neuroldgicos focales, los estudios
de neuroimagen como la tomografia computada o la
resonancia magnética pueden estar indicados.®'*"" Sin
embargo, algunos autores sefialan que los estudios de
neuroimagen raramente contribuyen al diagnéstico de la
cefalea cuando el interrogatorio y la exploracion fisica no
sugieren una causa subyacente.” En un estudio realizado
por la Academia Americana de Neurologia se encontrd
que la incidencia de hallazgos de importancia clinica en
los estudios de neuroimagen fue del 0.4 al 2.4%, lo que
refuerza la importancia de realizar una historia clinica
cuidadosa.® Estudios previos han demostrado que la
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tomografia computada es de rendimiento extremada-
mente bajo en los pacientes que se someten aimagenes
por cefalea cronica, sin alteraciones neuroldgicas, y
consideran que la resonancia magnética es mas sensible
en la deteccion de anomalias intracraneales. '

Debido a la elevada morbilidad asociada con la cefa-
leay a laimportancia de su diagnéstico oportuno, en el
presente estudio pretendimos demostrar la utilidad del
estudio de tomografia computada de craneo, en fases
simple y contrastada, en la busqueda de anomalias
estructurales en pacientes con cefalea en estudio en
el Hospital General de México cuando no padecen una
alteracién neuroldgica asociada.

Material y métodos

Se incluyeron las interpretaciones de los estudios
de tomografia computada de craneo en fases simple y
contrastada realizados a pacientes enviados al servicio
de Radiologia e Imagen del Hospital General de México
con el diagndstico de cefalea en estudio, durante el
periodo comprendido entre el 1 de agosto de 2010 y
el 30 de junio de 2011. No se hizo distincion de género
ni edad pero si se comprobd que no existiera ninguna
alteracion en el examen clinico neuroldgico (referido en
el resumen clinico de la solicitud de estudio imageno-
I6gico) ni antecedentes quirurgicos en craneo.

El estudio de tomografia computada se realizé en un
tomdgrafo marca Siemens® Somatom de 64 cortes, con
protocolo preestablecido para craneo. Las imagenes
obtenidas se procesaron en la estacion de trabajo bajo
supervision e interpretacién de un médico radiélogo,
ademas de efectuar el almacenamiento digital de las
mismas en PACS (Picture Archiving and Communica-
tion Systems) Carestream, version 11.0.

Se utilizé iopromida como medio de contraste radiolé-
gico triyodado, administrado por via endovenosa en dosis
de 1-2 mi/kg de peso, usando un inyector automatico de
la marca Medrad® a través de un catéter venoso periférico
de 18 Frauna velocidad caudal de 2.5 a 3.5 ml/seg; limite
de presion de 250 PSI (libra-fuerza por pulgada cuadrada,
delinglés pounds per square inch). Los resultados se pre-
sentaron por medio de porcentajes en cuadros y graficos.

Resultados

Se realizaron 81 tomografias de craneo en fases
simple y contrastada, en pacientes con diagndstico de
cefalea en estudio, sin distincion de edad ni de géne-
ro, cuya exploracion fisica referida en la solicitud del
estudio no evidenciaba datos de alteracién neurolégica
presente y sin antecedentes de cirugia de craneo. Su
distribucién por sexos y edad se muestra en las figu-
ras 1y 2, respectivamente. El mayor nimero de casos
pertenecio al sexo femenino (65.5%) y se encontrd en
el rango de edad de los 20 a los 39 afos para ambos
géneros.
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Masculino 34.50%

Femenino 65.50%

Figura 1. Distribucién por sexos.
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Figura 2. Distribucién por grupos de edad.

Con respecto a las afectaciones encontradas la mas
frecuente fue la pérdida de volumen cerebral, con 14
casos (17.7%, 5 hombres y 9 mujeres) caracterizada
por espacios aracnoideos, surcos y sistema ventricular
supratentorial prominentes para la edad de los pacien-
tes (Imagen 1), seguida de granulomas calcificados
de probable origen parasitario (Imagenes 2 y 3) con
7 casos que representaron 8.6% de los hallazgos (1
hombre y 6 mujeres). Todos los hallazgos se muestran



Imagen 1. Femenino de 28 afos. Tomografia computada de
craneo en fase simple, corte axial (A) y reconstruccion coronal
(B) con datos de pérdida de volumen cerebral. Obsérvese un
ligero aumento en la amplitud de los surcos y cisuras para la
edad de la paciente.

Imagen 2. Femenino de 57 afos. Corte axial de tomografia
computada de craneo en fase simple (A) y contrastada (B) con
una imagen redondeada, de bordes regulares y bien definidos,
hiperdensa, con patron de atenuacion en rango de calcio (1008
U.H.) que se proyecta en los espacios subaracnoideos del I6bulo
parietal izquierdo, con dimensién aproximada de 9.4 mm, sin
reforzamientos andémalos en la fase contrastada, que se corres-
ponde con granuloma calcificado de probable origen parasitario.

en el figura 3 y su distribucién por sexos en la figura 4.
(véanse también imagenes 4, 5, 6, 7 y 8).

Es de llamar la atencion que la tomografia compu-
tada sin lesion demostrable fue lo mas frecuentemente
observado en este estudio: 56.7% con 46 casos (20
hombres y 26 mujeres).

Discusion

La cefalea es un sintoma de gran prevalencia en el
mundo, su caracter subjetivo hace dificil su evaluacion.
Diversos autores hacen énfasis en la importancia de
una historia clinica y de una exploracion fisica cuida-
dosas en la caracterizacion de este sintoma, ¢7 pero
ademas se han descrito varios datos asociados con
el dolor de cabeza en los cuales esta indicado un
estudio de neuroimagen,® que incluso se considera
imprescindible para determinar si el paciente padece
una enfermedad neurolégica grave." Varios reportes
coinciden al afirmar que los estudios de laboratorio y
de gabinete son de gran ayuda para definir la causa
de la cefalea en 5% de los casos y que este porcen-
taje coincide con el de los casos en los que el médico
sospecho la causa con base en la historia clinica y el
examen fisico.>™ 1314

En los ultimos afios ha existido un aumento en el
uso de la tomografia computada para el diagnostico
de patologias frecuentes entre las que se incluye la
cefalea.’ Sin embargo, un nimero limitado de inves-
tigaciones sefiala que la resonancia magnética puede
ser mas sensible en la identificacion de anomalias intra-
craneales, pero la tomografia computada es el estudio
de neuroimagen principalmente empleado debido a su
mayor accesibilidad y bajo costo."?

En el presente estudio encontramos que la mayo-
ria de los pacientes con cefalea en estudio no tienen
hallazgos clinicamente significativos en la tomografia

Imagen 3. Femenino de 30 afos. Tomografia computada de craneo en fase simple, corte axial (A) y reconstrucciones coro-
nal (B) y sagital (C). Se observa imagen redondeada, de bordes regulares y bien definidos, hiperdensa, que se proyecta en
los espacios subaracnoideos del |6bulo parietal izquierdo, con dimensién aproximada de 10.0 mm, que se corresponde con
granuloma calcificado de probable origen parasitario.
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Imagen 4. Femenino de 23 afos. Tomografia computada de
craneo en fase simple, reconstrucciones coronal (A) y sagi-
tal (B) con densidad de tejidos blandos en el piso del antro
maxilar izquierdo. Diagndstico: sinusitis maxilar.

Imagen 5. Femenino de 28 afos. Tomografia computada de
craneo en fase simple, corte axial (A) y reconstruccion coronal
(B) con datos de hipertensién endocraneana como causa
de cefalea; existe disminucion en la amplitud de los surcos,
cisuras y sistema ventricular supratentorial.

computada de craneo. En 56.7% de los estudios no
hubo evidencia de lesiones y sélo 43.3% tuvo un
hallazgo patoldgico sin que éste fuera considerado,
necesariamente, como de importancia clinica. Tal es el
caso de la sinusitis detectada en 3 pacientes (Imagen 4,
3.6%) por lo que se puede afirmar que de los hallazgos
mas significativos destacan los granulomas calcificados
de probable origen parasitario (Imégenes 2y 3) y los
datos de hipertension endocraneana (Imagen 5) en 8.6
y 3.7% de los pacientes, respectivamente. Ademas,

Imagen 7. Femenino de 57 afios. Tomografia computada
de craneo en fase contrastada, cortes axiales (A, By C) y
reconstruccion coronal (D) con dilatacion sacular de aproxi-
madamente 2.9 x 2.4 mm al final del segmento M2 a nivel del
tridente de las arterias temporal anterior, media y posterior,
en relacion con aneurisma.

Imagen 8. Femenino de 47 afios. Tomografia computada
de craneo en fase simple, corte axial (A) y reconstruccion
sagital (B) con aracnoidocele sillar; se aprecia que la silla
turca esta ocupada en sus dos tercios dorsales por liquido
cefalorraquideo que desplaza y comprime ventralmente a la
glandula hipdfisis.

Imagen 6. Femenino de 73 afios con hidrocefalia comunicante. Tomografia computada de craneo en fase simple, cortes
axiales (A, By C) con aumento en la amplitud del sistema ventricular supra e infratentorial, especialmente del tercer ventriculo
y de los ventriculos laterales. Las imagenes obtenidas con medio de contraste intravenoso en corte axial (D) y reconstruccion
coronal (E) no mostraron reforzamientos anormales.
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encontramos un caso con hidrocefalia comunicante
(Imagen 6) que represento 1.2% de los casos. El resto
de las alteraciones encontradas en los estudios de
imagen (Figura 3) no tuvieron mayor relevancia clinica;
sin embargo, no se descarto la posibilidad de que éstas
fueran las causales del dolor de cabeza. De esta mane-
ra, nuestros resultados son similares a los reportados
en otros estudios como el de la Academia Americana de
Neurologia®® o concuerdan con un metaanalisis en el
que el hallazgo de anomalias intracraneales detectadas
en tomografia computada, en pacientes con cefalea,
oscil6 entre 0.0y 6.7% en 10 estudios.'® En otro reporte
realizado por Rodriguez y sus colaboradores (en el que
se presentan los hallazgos en tomografia computada
de craneo) se encontré que en aquellas tomografias
sin enfermedad demostrable la cefalea fue el principal
diagndstico de envio, ocupando el tercer sitio cuando
se demostro alguna otra afeccion en el estudio tomo-
grafico."”

Aneurisma M2, ACM  Aracnoidocele Datos de hipertension
izquierda sillar endocraneana
1% 5% 4%

Datos de posible
neuroinfeccion

1%
Granulomas
calcificados
9%
Hidrocefalia
comunicante
probable
1%

Pérdida de
volumen
cerebral 18%

Quiste aracnoideo

frontal
1%

Sin lesiones 57%

Sinusitis esfenoidal 1%  Sinusitis maxilar 2%

Figura 3. Hallazgos en la tomografia computada de craneo.

Por otro lado, la mayoria de la poblacion estudiada
correspondio al género femenino y, dado que la cefalea
se asocia con problematicas personales y sociales,” hu-
biese sido interesante conocer si existian antecedentes
de este tipo en las pacientes en quienes se obtuvo un
estudio sin lesiones, pero esto quedo fuera del alcance
de este estudio.

30
25 1
20 1
15 -
10 -
2] A
0+—= ﬂ. B, =, —
T @© = CcmO oOC (%2} DO Cx O = o [}
5 ©® 6c 506 O =25 o8 o0& ®8 S o
St = 5025 © 8 €6ave ¥ B ¢
% 23283 3 SSEPESs X S o
T35 o< OG.) (&) 'QOELC": c B
SN @ g5 oS © 26 >°g o B —
5 § 260°92 ® E o & = 0 c
3= S € w5 © g © D 5 O
cO -= c oo ¢ © c O 32 =
o Qo = - c =
<< 2 T @ 8 T © £ B
S 4, 0O E® T 3 w3
S o S %5 w9 O £
< ® =S o n
o S o
& 35
Ol
® Masculino Femenino

Figura 4. Distribucién de los hallazgos por sexo.

Con respecto a la administracion del medio de
contraste intravenoso no observamos que su uso
proporcionara alguna informacion adicional en las ima-
genes evaluadas, excepto en el caso de una mujer de
57 anos de edad en el que se detectd un aneurisma en
el segmento insular (M2) de la arteria cerebral media
(ACM) izquierda (Imagen 7) y que representd 1.2% de
los casos. El resto de los hallazgos fueron evidentes
desde la fase simple del estudio por lo que conside-
ramos que una tomografia computada de craneo en
fase simple deberia considerarse como el primer paso
en el estudio de la cefalea, a pesar de que algunos
reportes sefialan que la aplicacién de medio de con-
traste intravenoso puede ayudar a una mejor definicion
de anormalidades intracraneales no del todo posibles
en estudios simples; pero el incremento en el costo y
el riesgo de presentar reacciones adversas limitan su
uso, ademas de que no se ha demostrado plenamente
su utilidad.21®

Conclusion

Podemos concluir que la tomografia computada de
craneo forma parte del protocolo de estudio en pacien-
tes con diagndstico de cefalea por su capacidad de
resolucion y debido a que brinda informacion suficiente
para confirmar o descartar organicidad e integrar un
diagnostico de certeza. Su principal utilidad radica en
excluir la presencia de alteraciones estructurales lo
cual, aunado a su accesibilidad y bajo costo en relacion
con otros estudios de imagen, hacen de la misma una
herramienta indispensable en estos pacientes.
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ARTICULO ORIGINAL

Evento vascular cerebral

isquémico: hallazgos tomograficos
en el Hospital General de México

RESUMEN

El evento cerebrovascular is-
quémico es la tercera causa
de muerte y la primer causa de
incapacidad en paises indus-
trializados. Se produce por una
detencion en el aporte sanguineo
(y la consecuente interrupcion del
aporte de oxigeno, principalmente)
aunaregion del cerebro. Esto pro-
duce, finalmente, necrosis tisular
con edema citotdxico del encéfalo.

Para realizar el diagnéstico de
un evento vascular isquémico es
necesaria la exploracién fisica
basica y estudios de gabinete
como la tomografia computada
(TC) y la resonancia magnética
(RM). La TC es un método que
permite identificar los signos
tomograficos tempranos de la
isquemia. El objetivo de este
estudio es identificar los cambios
tomograficos durante las prime-
ras 24 horas posteriores a dichos
eventos; todo ello en pacientes
del Hospital General de México.

Material y métodos. Se
realizé estudio longitudinal,
retrospectivo que incluyé pa-

cientes femeninos y masculi-
nos de entre 25 y 105 afos de
edad, con sospecha de evento
vascular cerebral isquémico
enviados al Departamento de
Tomografia Computada de la
Unidad de Radiologia e Imagen
del Hospital General de México,
en el periodo comprendido del 1
de enero al 30 de junio de 2011.
Resultados. En el periodo
considerado se estudiaron un to-
tal de 386 pacientes de los cua-
les 80 tenian entre 55 y 65 afnos
de edad y predominio del sexo
femenino. Del total de pacientes
con evento vascular cerebral
isquémico 85 presentaron mala
diferenciacién de la sustancia
gris y blanca. El sitio de mayor
afectacion fue el l6bulo parietal
izquierdo (60 pacientes).
Discusiéon. Al hablar de
evento vascular cerebral isqué-
mico se sabe que es la segunda
causa de muerte hospitalaria,
que predomina en el sexo mas-
culino y que el factor de riesgo
aumenta al doble a partir de los
55 afos de edad. Se trata de
una afeccion vital con un periodo

de penumbra de hasta 6 horas
en las que hay tejido cerebral
que aun no ha sufrido infarto y
que es potencialmente recupe-
rable por medio de trombolisis,
lo que fundamenta la consigna:
“el tiempo es cerebro”.
Conclusion. La tecnologia
para identificar al evento vas-
cular cerebral isquémico agudo
ha avanzado en las ultimas dos
décadas y la tomografia com-
putada es ejemplo de ello. En
el Hospital General de Mexico
no se realiza un protocolo tomo-
grafico como en los paises del
Primer Mundo debido a la alta
demanda de estudios y a la falta
de recursos suficientes para su
realizacion. Sin embargo, es po-
sible ofrecer un tratamiento ade-
cuado a la poblacion afectada.

Palabras clave. Evento vas-
cular cerebral isquémico, tomo-
grafia computada, penumbra y
signos tomograficos tempranos
de isquemia.

Continua en la pag. 162
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Introduccioén

Hace mas de 2 400 afos el padre de la medicina,
Hipécrates, reconocié y describié el accidente cerebro-

vascular como el “inicio repentino de paralisis”. Hasta
hace poco la medicina moderna habia podido hacer
muy poco por esta condicion; pero el mundo de la
medicina relacionada con los accidentes cerebrovas-
culares esta cambiando y se estan desarrollando cada
dia nuevas y mejores terapias. Hoy dia, algunas de las
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ABSTRACT

Ischemic stroke is the third
cause of death and the first
cause of disability in industriali-
zed countries. It is caused by a
stop in the blood supply (and the
resulting interruption in oxygen
supply, mainly) to a region of the
brain. This produces, ultimately,
tissue necrosis with cytotoxic
edema of the encephalon.

Diagnosing an ischemic
stroke requires physical exami-
nation and clinical studies such
as computed tomography (CT)
and magnetic resonance (MR).
CT is a method that helps to
identify the early tomographic
signs of ischemia.

The purpose of this study is
to determine the incidence of
ischemic stroke and identify to-
mographic changes over the first
24 hours after such events, all

in patients at Hospital General
de Mexico.

Material and methods. A
longitudinal, retrospective study
was conducted, which included
female and male patients bet-
ween 25 and 105 years of age,
with suspected ischemic stroke
referred to the Hospital General
de Mexico Radiology and Image
Unit's Computed Tomography
Department in the period from
January 1 through June 30,
2011.

Results. In the period con-
sidered, a total of 386 patients
were studied, of whom 80 were
between 55 and 65 years of
age and predominantly female.
Of the total patients with ische-
mic stroke, 85 presented poor
differentiation of gray and white
matter. The site of greatest da-
mage was the left parietal lobe
(60 patients).

Discussion. Ischemic stroke
is known to be the second cause
of hospital death, predominant

in males, and the risk factor is
doubled from 55 years of age. It
is a vital condition with a twilight
period of up to 6 hours in which
there is brain tissue that has not
yet suffered infarction and is po-
tentially recoverable by means
of thrombolysis, which supports
the saying: “time is brain”.

Conclusion. The technology
to identify acute ischemic stroke
has advanced in the last twenty
years and computed tomogra-
phy is an example of that. Hos-
pital General de Mexico does
not implement a tomographic
protocol like in other developed
countries due to the high de-
mand for studies and the limited
resources available to perform
them. However, it is possible to
offer adequate treatment for the
affected population.

Keywords. Ischemic stroke,
computed tomography, twilight,
and early tomographic signs of
ischemia.

personas que sufren un accidente cerebrovascular pue-
den salir del mismo sin incapacidad, o con muy pocas
incapacidades, si reciben tratamiento con prontitud.

El evento vascular isquémico es responsable de
aproximadamente 10% de las muertes en los paises
industrializados y es responsable de una gran carga
de discapacidad en la comunidad; incluye todas las
alteraciones del encéfalo secundarias a un trastorno
del aporte circulatorio, ya sea cualitativo o cuantita-
tivo.

En la oclusion vascular se produce una detencion del
aporte sanguineo a una region del cerebro con interrup-
cion del suministro de oxigeno y glucosa que impide
la eliminacion de productos del metabolismo y, como
consecuencia, produce necrosis tisular con edema
citotdxico del encéfalo. Cuando el aporte sanguineo se
restablece hay recuperacion de las funciones perdidas;
por el contrario, en caso de mantenerse el bajo aporte
vascular se establece el infarto cerebral.

Los sintomas de un accidente cerebrovascular son
muy variados y en funcién del area cerebral afectada.
Incluye desde sintomas puramente sensoriales a los
puramente motores pasando por los sintomas sensi-
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tivomotores. Los mas frecuentemente diagnosticados
son los siguientes:

* Hemiparesia/hemiplejia

+ Afasia

» Dificultad al caminar, pérdida de equilibrio o de
coordinacion

*  Mareos, dolor de cabeza brusco, intenso e inusual,
casi siempre acompanado de otros sintomas

» Pérdida de la visidon en uno o ambos ojos

La principal causa de los trastornos cerebrovas-
culares isquémicos es la patologia tromboémbolica
secundaria a aterosclerosis. Para realizar el diagndéstico
de evento vascular isquémico es necesaria la explo-
racion fisica basica con estudios de gabinete como la
tomografia computada (TC) y la resonancia magnética
(RM). La tomografia computada es un método con la
capacidad para identificar los signos tempranos de la
isquemia.?

Los objetivos de las técnicas de imagen son
establecer el diagnoéstico definitivo de accidente cere-
brovascular y determinar si es posible salvar regiones



del cerebro, determinar si el cuadro neuroldgico se debe
a causa no isquémica (como tumor cerebral o hemo-
rragia intraparenquimatosa) primaria o subaracnoidea
e identificar un posible componente hemorragico del
infarto. La importancia de la tomografia sin medio de
contraste no solamente es para identificar hemorragia
(una contraindicacién de la terapia trombolitica) sino
que también nos ayuda a encontrar signos tempranos
de isquemia.

Los hallazgos tomograficos se pueden observar a
las seis horas con una pérdida en la diferenciacion de
la sustancia gris y la blanca (Imagen 1); esto puede
traducirse en hipodensidad del nucleo lentiforme (en
infartos de la arteria cerebal media) o en pérdida de
definicién de las regiones de la corteza (signo de la
cinta cortical o insular, imagenes 2 y 3). Se ha podido
observar también una hiperdensidad en el territorio de
la arteria cerebral media proximal como signo precoz
de infarto (Imagen 4) debido a un trombo agudo o em-
bolia calcificada alojada en la arteria cerebral media.
Sin embargo, la hiperdensidad de la arteria cerebral
media también se puede observar por un alto nivel de
hematocrito o calcificacion de la arteria cerebal media.

La isquemia aguda en el territorio lenticuloestriado
puede observarse como obscurecimiento del nucleo
lentiforme en el cual aparece hipoatenuacién por edema
citotoxico; esto puede observarse tan solo a las dos
horas de comenzado el evento vascular isquémico.

Imagen 1. Mala diferenciacion de la sustancia gris y blanca
frontoparietal derecha.

Imagen 2. Signo de la cinta insular derecha.

Imagen 3. Signo de la cinta cortical derecha.
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Imagen 4. Signo de la arteria arteria cerebral media derecha
hiperdensa.

El edema citotoxico en la corteza de la insula es
suceptible a los cambios isquémicos tempranos e irre-
versibles del evento cerebrovascualr isquémico.

Al cabo de 12 a 24 horas aparece una zona borrosa
de baja densidad en el territorio correspondiente (Ima-
gen 5). El efecto de masa puede ser muy tenue en el
primer momento. La zona empieza a estar claramente
delimitada al cabo de 24 horas con efecto de masa
mas marcado. Hay que buscar una asimetria entre los
surcos o una compresion minima de un ventriculo. El
efecto de masa suele alcanzar su maxima expresion
de 3 a 5 dias después del episodio cerebrovascular,
mismo que empieza a remitir después de cinco dias y
normalmente desaparece a las 2-4 semanas.

El ancho y centro de ventana tiene gran importancia
en el estudio tomografico simple, siendo de 80 UH y
20 UH, respectivamenete. La deteccidn en los cambios
tempranos de la isquemia aguda puede aumentar en
la tomografia simple variando ancho y centro de la
ventana, lo que ayuda a acentuar el contraste en el
tejido edematoso.?®

El objetivo de este estudio es obtener la incidencia
de evento vascular isquémico ademas de identificar
los cambios tomograficos, en las primeras 24 horas,
del evento cerebrovascular isquémico en pacientes del
Hospital General de México.
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Imagen 5. Evento cerebrovascular isquémico frontoparietal
izquierdo.

Material y Método

Se realiz6 un estudio que incluy6 analisis de tomo-
grafia de craneo a pacientes femeninos y masculinos de
entre 25y 105 afos, con diagndstico de evento vascular
isquémico, enviados al Departamento de Tomografia
Computada de la Unidad de Radiologia e Imagen del
Hospital General de México en el periodo comprendido
entre el 1 de enero vy el 30 de junio de 2011.

El procedimiento se realizo en una sala de tomografia
computada utilizando un tomégrafo Siemens Somatom
64. Los paciente se colocaron en decubito dorsal y se
realizaron cortes finos de parénquima cerebral y refor-
mateos multiplanares posteriores; estos se enviaron al
sistema de archivo y transmision de imagenes (PACS)
Carestream version 11. Por ultimo, se procesaron datos
en una workstation Kodak. Los resultados se reportaron
utilizando cuadros y figuras.

Resultados

En el periodo considerado, se estudiaron un total
de los 386 pacientes de los cuales 80 se encontraron
entre los 55 y los 65 afios de edad. Predominé el sexo
femenino (cuadro I).

Del total de pacientes con diagndstico clinico de
evento cerebrovascular isquémico 300 se corrobora-
ron por tomografia computada. Se encontraron 215



Cuadro I. Edad y sexo de pacientes con diagnéstico de evento
vascular isquémico

Edad (afios)

25-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-105

28 40 44 80 76 76

Sexo (por grupo etario)

25-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76 0 mas

F 9 13 11 25 42 51

M 17 27 33 55 34 25

F = femenino
M = masculino

pacientes con signos tempranos de evento cerebrovas-
cular isquémico vy, en los 85 restantes, el diagndstico
tomografico fue evento cerebrovascular isquémico
establecido (Figura 1). Las afecciones de los 86 pa-
cientes que presentaron alteraciones tomograficas
diferentes a las del diagnéstico clinico de evento vas-
cular isquémico se resumen en el cuadro Il. El sitio de
mayor afeccion fue el lobulo parietal izquierdo en 60
pacientes (cuadro III).
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Figura 1. Hallazgos tomograficos en los pacientes con evento
cerebrovascular isquémico.

Cuadro Il. Pacientes con diagndstico de evento cerebrovas-
cularisquémico y otros que presentaron diagndstico diferente
después de ser sometidos a tomografia computada

EVCI HSA EVCH EVCITH TIP SP TOTAL

300 32 24 5 1 14 386

EVCI = Evento cerebrovascular isquémico; HSA = Hemorragia
subaracnoidea; EVCH = Hemorragia intraparenquimatosa;
EVCITH = Evento cerebrovascular isquémico con transfor-
macion hemorragica; TIP = Tumor intraparenquimatoso; SP
= Sin evidencia aparente de lesion.

Cuadro lll. Sitios de mayor afeccién en evento cerebrovas-
cular isquémico

Sitio anatomico Hemisferio cerebral
Derecho Izquierdo
Nucleo lenticular 27 48
Lébulo parietal 37 60
Lobulo frontal 25 32
Lébulo temporal 20 12
Lobulo occipital 1 10
Talamo 9 4
Nucleo caudado 5 0

Discusion

Al hablar de evento cerebrovascular isquémico es
sabido que se trata de la segunda causa de muerte
hospitalaria, que predomina en el sexo masculino y
que el factor de riesgo aumenta al doble a partir de los
55 afios de edad. Se trata de un problema vital que
presenta un periodo de penumbra de hasta 6 horas en
las que el tejido cerebral que aun no ha sufrido infarto
es potencialmente recuperable por medio de la trombo-
lisis. De ahi que se haya determinado que “el tiempo es
cerebro” y se deba dar prioridad a estos pacientes para
la realizacion inicial de una tomografia computada. En
los paises desarrollados ésta se realiza en fase simple,
contrastada, perfusion y angiotomografia.

Después de realizar el protocolo tomografiaco se
deben poder contestar las siguientes preguntas: ¢ El
evento cerebrovascular es isquémico o hemorragico?
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¢ La obstruccion del flujo sanguineo es en un vaso con
irrigacion significativa? ¢ Qué tejido ya sufrié infarto o
es potencialmente salvable?

En una revision de Wardlaw y Mielkie, sobre hallaz-
gos tomograficos tempranos sin medio de contraste
en evento cerebrovascular isquémico, se reporté una
sensibilidad de 61% predominando la mala diferen-
ciacién de la sustancia gris y blanca. Estos signos se
asocian con un prondstico erréneo de la enfermedad
y con pobres resultados funcionales pero no son una
contraindicacion para el tratamiento.
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ARTICULO ORIGINAL

Correlacion de hallazgos por

radiologia convencional y
tomografia computada en la
extension mediastinal secundaria
a absceso profundo de cuello:
utilidad de la radiografia de torax

RESUMEN

Introduccion. La incidencia
de infecciones profundas del
cuello disminuyé gracias a los
tratamientos antimicrobiano y
quirdrgico oportunos. No obs-
tante, no debe olvidarse que se
trata de enfermedades que pue-
den poner en riesgo la vida, ya
sea por pérdida del control de la
via aérea o por generar sepsis y
choque séptico que pueden oca-
sionar la muerte. El diagnéstico
oportuno es decisivo para me-
jorar la evolucion del paciente.
El origen de estas infecciones
es variable pero la causa mas
comun es odontogénica. Asi-
mismo, la extensién mediastinal
es una de las complicaciones
poco frecuentes pero mortal.
La necesidad de un diagnéstico
oportuno y rapido es elemental
para su tratamiento.

Material y métodos. La mo-
dalidad de eleccion es la tomo-
grafia computada; sin embargo,
el uso de la telerradiografia de
térax como parte del diagnostico
(e incluso como Unica modalidad
al alcance en algunos casos) ha
quedado en el olvido y su valor
ha decaido en los servicios
de urgencias. Por lo tanto, se
plantea su utilidad en compara-
cion con la tomografia compu-
tada como parte del protocolo
diagnéstico de la mediastinitis
secundaria a absceso profundo
de cuello con sospecha clinica
en 30 pacientes del Hospital
General de México.

Discusion. En todos los ca-
Sos se encontraron hallazgos ra-
diolégicos pero el mas frecuente
fue el ensanchamiento mediasti-
nal; sin embargo, su asociacion
con neumomediastino es el dato
mas sensible para el diagnéstico

de extension mediastinal siendo
mas frecuente en los mediasti-
nos superior y anterior.
Conclusion. La telerradiogra-
fia de térax en una herramienta
que sobrediagnostica la exten-
sion mediastinal pero descarta
su existencia en ausencia de
signos radiolégicos. Por lo tan-
to, tiene una utilidad importante
en la toma de decisiones en el
servicio de urgencias cuando
no se cuenta con otras modali-
dades diagnosticas ya sea por
tiempo, por condiciones clinicas
0 antropometricas o por falta de
recursos en infraestructura.

Palabras clave. Infecciones
profundas de cuello, mediastini-
tis, odontogénico, telerradiogra-
fia de torax.
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Introduccion

Existen padecimientos en los que es primordial el
diagndstico oportuno y apropiado porque su omisiéon

puede llevar a la muerte; es el caso de los abscesos
profundos del cuello que, aunque con menor frecuencia
gue antes, aun se manifiestan. La frecuencia disminuyo
porque se prescriben antibiéticos. No obstante, el re-
traso en el diagndstico y tratamiento oportunos pueden
asociarse con mayor morbilidad y mortalidad debido a
complicaciones infecciosas graves.’
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ABSTRACT

Introduction. The incidence
of deep infections of the neck
has fallen as a result of oppor-
tune antimicrobial and surgical
treatments. Notwithstanding,
it should not be forgotten that
such conditions can be life
threatening, either due to loss
of control of the airway or the
creation of sepsis and septic
shock which can cause death.
Timely diagnosis is decisive to
improve the patient’s evolution.
The origin of such infections is
variable but the most common
cause is odontogenic. Also,
mediastinal extension is among
the uncommon, but fatal, com-

plications. The need for timely
and rapid diagnosis is elemental
to treatment.

Material and methods. The
modality of choice is computed
tomography; however, the use
of chest teleradiography as part
of the diagnosis (and even as
the only modality available in
some cases) has been largely
abandoned and its value has
diminished in emergency wards.
Consequently, this study exami-
nes its usefulness in comparison
with computed tomography as
part of the diagnostic protocol
for mediastinitis secondary to
deep abscess of the neck with
clinical suspicion in 30 patients
at Hospital General de Mexico.

Discussion. In all the cases
radiological findings were repor-
ted, but the most common was

mediastinal widening; however,
its association with pneumome-
diastinum is the most relevant
datum for diagnosing mediasti-
nal extension, being most com-
mon in the upper and anterior
mediastina.

Conclusion. Chest telera-
diography is a tool that over-
diagnoses mediastinal extension
but rules out its existence in the
absence of radiological signs.
Therefore, it has significant use-
fulness for decision making in
the emergency ward when other
diagnostic modalities are unavai-
lable for reasons of time, clinical
or anthropometric conditions, or
lack of infrastructure resources.

Keywords. Deep neck infec-
tions, mediastinitis, odontoge-
nic, chest teleradiography.

La predisposicion a las infecciones depende de
factores relacionados con la bacteria como: virulencia,
sinergismo bacteriano e invasion a planos profundos.

El origen de estos procesos suele ser la invasion de
bacterias (generalmente de la flora bucal) que se tornan pa-
togenas cuando se interrumpen las barreras fisioldgicas.>®

Es comun que las infecciones de origen odonté-
geno transcurran en cuatro estadios: 1) inoculacion,
en donde un pequefio numero de bacterias invasoras
(generalmente Streptococcus) disparan una reaccion
inflamatoria temprana que se distingue por inflamacién
ligera y puede percibirse aumento de temperatura al
tacto; 2) del segundo al quinto dia hay dolor intenso,
induracion, rubicundez y calor local, es la etapa de ce-
lulitis; 3) del cuarto al sexto dias la celulitis empieza a
hacerse mas suave centralmente, mientras permanece
la induracion periférica comienza la fase del absceso
y 4) finalmente la etapa de resolucion en la cual, si no
hay tratamiento, ocurre la rotura espontanea del abs-
ceso a través de la piel necrética que la cubre y sale
pus.” Puede manifestarse sélo como infeccion local o
con sintomas sistémicos y comportarse como sepsis
o choque séptico. En etapas tempranas el tratamiento
con antimicrobianos puede ser suficiente; sin embargo,
en etapas tardias puede requerirse cirugia y este grupo
de abscesos puede poner en riesgo la vida.

168 Julio-Septiembre 2011

Existen complicaciones graves, secundarias
a los abscesos profundos del cuello, que ponen
en peligro la vida e incrementan la morbilidad y
mortalidad. Entre ellas estan: la mediastinitis,
que se manifiesta en 61.5-84.61%, la neumonia
(46.15-76.92%), el derrame pleural (38.46%), la
tromboembolia pulmonar (7.69%), la insuficiencia
respiratoria aguda (61.53-69%), la lesion vascular
(7.69%), el empiemay el sindrome de disfuncion or-
ganica multiple (60%), el choque séptico (46.15%),
el pseudoaneurisma de cardétida, asi como la trom-
bosis venoyugulary la rotura carotidea. Las formas
graves de las infecciones profundas del cuello son
poco frecuentes pero cuando ocurren tienen una
mortalidad muy elevada.?

El conocimiento de las fascias cervicales es un pre-
rrequisito para entender las manifestaciones clinicas,
la causa, las complicaciones y el tratamiento de las
infecciones profundas del cuello. Las descripciones
anatomicas detalladas de la fascia y los planos faciales
las publicaron muchos autores, sobre todo Grodinsky
y Holyoke en 1938, quienes describieron el espacio
de las fascias que separan y conectan distintas zonas
anatomicas; por ello, a su vez, limitan y extienden la
infeccion. Se consideran los siguientes espacios cer-
vicales anatémicos:



» Espacio submandibular: incluye los espacios sublin-
gual y submilohioideo, conectando con el espacio
faringolateral a través del musculo estilo-gloso. La
infeccion en este espacio es igual a la angina de
Ludwig. Existen otros procesos menos frecuentes
como el adenoflegmén submandibular y el flemon
subangulomandibular de Chassaignac.

» Faringeo lateral: se divide por el proceso estiloideo
en dos compartimentos: uno anterior muscular y
otro posterior neurovascular que contiene la arteria
carotida interna, la vena yugular interna, el nervio
vago asi como los nervios IX y Xll y el tronco sim-
patico cervical. Los signos y sintomas dependen
de cual de los dos compartimentos se afecta. El
trismo unilateral se debe a la irritacion del musculo
pterigoideo interno. Si la infeccién envuelve la vena
yugular se origina una trombosis venosa. Si afecta
la arteria carétida se originaran pseudoaneurismas
sépticos, sindrome de Horner unilateral y paralisis
de los nervios craneales.

» Espacio retrofaringeo: En este espacio el origen
de la mayor parte de los abscesos son las cadenas
de ganglios linfaticos que drenan a las estructu-
ras del cuello. Los signos y sintomas se centran
generalmente en la faringe, con antecedentes de
traumatismo previo a la intubacion o lesiones ex-
ternas penetrantes, cuerpos extrafios o infeccion
de ganglios linfaticos prevertebrales secundaria a
infeccion de la fosa nasal, la nasofaringe o el seno
maxilar.

Cualquier proceso que se extienda por las diferentes
fascias puede afectar el diafragma y el mediastino, lo
que origina un derrame pleural o derrame mediastinico
purulento en 71% de los casos o infiltrado necrosante
que, a través del diafragma, alcanza el espacio retro-
faringeo.®

Estrera describid, en 1983, los criterios diagnds-
ticos para mediastinitis: a) manifestacion clinica de
infeccidn, b) demostracion radioldgica de lesion cérvico-
mediastinica, c) demostracion de lesion mediastinica
necrosante en el acto quirdrgico o en examen post mor-
tem, y d) relacion definida entre el proceso infeccioso
cervical con la evolucion de mediastinitis.3 1%

Los sitios mas frecuentemente afectados son: el
mediastino superior (60%), el anterior (60%), el medio
(20%) y el posterior (20%). El cuadro clinico depende
del grado de difusién de la mediastinitis. De acuerdo
con la clasificacién japonesa son, tipo I: infeccién locali-
zada en el mediastino superior, arriba de la bifurcacion
traqueal; tipo Il A: afeccidon del mediastino inferior y
anterior; tipo Il B: afeccion del mediastino anterior,
posterior e inferior."?

Los sintomas incluyen: antecedentes de infeccion
respiratoria alta o dental reciente, cirugia, instrumenta-

cion acompanada de fiebre, escalofrios, dolor pleuritico,
dolor toracico con irradiacion al cuello o region inte-
rescapular, trismo, inflamacién del cuello, disfagia,
disnea, insuficiencia respiratoria y choque séptico. El
diagndstico de mediastinitis se basa en los criterios de
Estrera apoyados por imagenologia.? ¢

Las caracteristicas radiolégicas primarias de la
mediastinitis son ensanchamiento mediastinico,
neumomediastino, obliteracién de los planos grasos,
acumulacién localizada de liquido y formacion de
abscesos. El ensanchamiento se debe a inflamacion
o formacion de abscesos. El neumomediastino puede
presentarse con burbujas o vetas de aire de localizacion
focal o dispersa. Sin embargo en la literatura especia-
lizada no existen datos cuantificados de los hallazgos
de estos signos."”

La tomografia es el método de eleccién por que deli-
mita la extension, localizacion y la necesidad de manejo
quirdrgico facilitando el diagndéstico temprano.’®2 Se
muestra pérdida de los planos anatémicos, infiltracion
de tejidos blandos, con o sin coleccién liquida o burbuja
de gas. Puede observarse también derrame pericardico,
neumonia o empiema.

En los servicios de urgencias de atencion de segundo
y tercer nivel, algunas veces por sobresaturacion de
trabajo y otras por desconocimiento, se ha dejado de
lado la utilidad de la radiologia convencional en pade-
cimientos que ponen en riesgo la vida. La radiologia
simple de térax aporta datos de primera mano que
pueden contribuir a la toma de decisiones en momen-
tos criticos, en este caso la intervencién quirurgica
terapéutica en caso de absceso profundo de cuello
con extension mediastinal. Los servicios de salud en
nuestro pais no siempre cuentan con modalidades de
diagndstico iddneas, ni los recursos humanos para
enfrentar ciertos casos.

La telerradiografia de térax es un método barato, no
invasivo, no atado a contraindicaciones hemodinamicas
ni antropométricas, rapido, de facil acceso y disponi-
bilidad. Lo que la convierte en la primera linea de uso
de las distintas modalidades con las que se cuenta en
los diferentes centros de servicio y, muchas veces, en
el Unico recurso disponible.

La exploracién habitual del térax consiste en la
realizacion de dos radiografias con el paciente en bi-
pedestacion: una en proyeccion posteroanterior (PA) y
otra lateral izquierda (L) con una distancia foco-pelicula
de dos metros. Se realizan en maxima inspiraciéon y con
la respiracion totalmente suspendida.?’

Las radiografias de térax se realizan con un kilo-
voltaje moderadamente alto (120-140 kVp), lo que
permite una adecuada penetracion de los tejidos
pero que tiene el inconveniente de aumentar la ra-
diacién dispersa con la consiguiente disminucion del
contraste; esto se mitiga con la utilizacién de rejillas
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antidispersoras. En la radiografia de térax, las estruc-
turas mediastinicas y el diafragma “oscurecen” parte
del parénquima pulmonar, motivo que resalta y justifica
la importancia de la proyeccion lateral en la deteccion
y localizacion de afecciones en areas concretas del
parénquima. Esta proyeccién es indispensable para la
localizacion de lesiones mediastinicas, retrocardiacas,
hiliares y en los senos costofrénicos posteriores.?!
Sin embargo, la proyeccién PA es la mas usada en
el servicio de urgencia y a ella nos avocaremos en
este articulo.

La digitalizacién de la radiologia aporta grandes
ventajas en relacién con la rapidez en la obtencion y
envio de imagenes a través del sistema informatico
(aparece en pantalla practicamente en el momento de
su realizacion). Es alta la calidad de las imagenes, con
muy buena resolucién espacial y la posibilidad de su
manipulacién en el monitor.?’

El objetivo de este estudio fue determinar la recu-
rrencia de signos de mediastinitis en la telerradiografia
de térax en pacientes con absceso profundo de cuello
y datos clinicos de extensién mediastinal.

Asi, consideramos que en la literatura existente
no hay suficientes datos que apoyen el papel de la
telerradiografia de térax en pacientes con sospecha
de mediastinitis como parte del protocolo de estudio;
por lo tanto, su importancia esta poco determinada y
resulta imperativo su uso en las condiciones 6ptimas
o subdptimas de los servicios sanitarios con el fin de
reducir tiempos, minimizar costos y brindar atencion
pronta y eficaz.

Material y métodos

En este estudio se incluyeron todos aquellos expe-
dientes clinicos radiolégicos en los cuales se solicitd
TC de térax simple y contrastada, con diagnéstico de
absceso profundo de cuello con probable extension a
mediastino; sin rango de edad, sin distincion de género,
corroborado por hallazgos quirurgicos y cuyo protoco-
lo de estudio se hubiera iniciado con telerradiografia
de térax, entre agosto del 2010 y julio del 2011, en el
Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital General
de México.

Las imagenes, tanto de TC como de radiologia
digital, son procesadas en la estacion de trabajo bajo
supervision e interpretacion de un médico radidlo-
go. Se utilizé un equipo de rayos X digital, marca
Siemens Axiom Icono R200 con técnica de 140 kvp
y procesamiento digital de imagenes almacenadas
en PACS (Picture Archiving and Communications
Systems) Carestream, version 11.0. La manipulacién
posterior fue en monitor para su mejor interpretacion.
Las imagenes tomograficas fueron adquiridas en un
tomografo Siemens Somatom de 64 cortes con pro-
tocolo preestablecido de cuello y térax.
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Resultados

Se obtuvieron expedientes clinico radioldgicos (ECR)
sin rango de edad establecido, con diagndstico de
absceso profundo de cuello de origen odontogénico
(APC), casos diagnosticados con base en antece-
dentes de importancia para el padecimiento actual,
exploracion fisica y TC de cuello supra e infrahioideo
y que, al momento de la sospecha clinica de extension
mediastinal, iniciaron protocolo de estudio con radiogra-
fias PA, lateral de torax y posteriormente TC de térax.
Todos provinieron del servicio de urgencias a través del
servicio de Otorrinolaringologia. De estos, 14 tuvieron
evolucioén satisfactoria posterior a tratamiento quirur-
gico y estancia hospitalaria. Sin embargo, 30 tuvieron
sospecha clinica de mediastinitis (figura 1) siendo los
sintomas encontrados dolor retroesternal, disnea y pal-
pitaciones. Dentro de los signos se encontraron estado
febril persistente, gasto purulento aumentado, datos de
dificultad respiratoria, taquicardia y postura antialgica.
Como inicio del protocolo a todos se les indico una
telerradiografia de térax en proyeccion posteroanterior
y lateral, encontrando ensanchamiento del mediastino
supraértico en 10, vetas de aire en mediastino para-
cardiaco bilateral en 2 e izquierdo en 2 mas (imagenes
1y 2), ensanchamiento mediastinal y vetas de aire
paracardiacas asociadas en 2 (Imagenes 3) y heteroge-
neidad de mediastino supraadrtico y aire en bandas en
mediastino paracardiaco en 2 finalmente (Imagenes 4).
En todos estos 18 ECR se confirmé la existencia de
mediastinitis a través de densidad liquido y aire en los
espacios del mediastino supra, infraortico y paracardia-
co con TC de torax realizada posteriormente. De los 30
ECR referidos s6lo 4 presentaron ensanchamiento del
mediastino supradrtico en la radiografia PA de torax sin
evidencia de mediastinitis en TC. Finalmente el resto
de este grupo (8 ECR) no presentaron hallazgos de
mediastinitis ni en la radiografia PA de térax ni en la
TC (figura 2).

Discusion

En todos los expedientes clinicos radiologicos es-
tudiados encontramos que la telerradiografia de torax
PAy lateral sobrediagnosticaron extension mediastini-
tis con todos los hallazgos reportados en la literatura
(figura 3). Sin embargo, el hallazgo mas frecuente es
el ensanchamiento mediastinal que se encontré en
los pacientes que no presentaron mediastinitis en la
TC. Esto sugiere que el ensanchamiento mediastinal
puede deberse tanto a la acumulacién de liquido (in-
cluso colecciones en proceso de loculacion) como al
aumento de la grasa del mediastino supraadrtico (es-
pacio prevascular) por lo que no es un dato sensible
de mediastinitis cuando se le encuentra aislado pues
presenta una sensibilidad de 77% y una especificidad
de 66%. Por el contrario, en asociacion con datos de



neumomediastino (o el neumomediastino por si solo)
es un signo muy sugestivo de extensién mediastinal y
de todos los pacientes con extension mediastinal sélo
44% presentaron dichos hallazgos en la telerradiografia
de torax; como posee una especificidad del 100% en
ausencia de este signo se puede descartar la extension
mediastinal. Asi, todos los signos radioldgicos descritos
en la literatura poseen en conjunto una sensibilidad de
60.5% y una especificidad de 88.5%. Se comprobo que
la mayor afeccion ocurre en los mediastinos superior y
anterior en la misma proporcion referida por la literatura.

Conclusiones

1. La telerradiografia de térax posee una utilidad re-
lativa en la toma de decisiones terapéuticas en la
extension mediastinal en el absceso profundo de
cuello con base en los datos y hallazgos ya descritos.
Por tanto, la modalidad de eleccion sigue siendo la
tomografia computada. No obstante, en servicios en

B Sospecha clinica de mediastinitis donde no se tenga acceso inmediato a este recurso

B Evolucion satisfactoria la radiografia de térax puede servir como comple-

mento al descartar la extension mediastinal (mas no

en confirmarla) y todo esto siempre usando como

Figura 1. ECR con absceso profundo de cuello odontogenico.

Imagen 1. Paciente femenino con diagnéstico de absceso de cuello y con mediastinitis. Ay B) Telerradiografia de térax con
presencia de vetas de aire que disecan ambos perfiles del corazén y del espacio prevascular con heterogeneidad del mismo.
C) Corte axial de tomografia computada a nivel del arco adértico con ventana para parénquima que demuestra densidad de
aire en el espacio prevascular.

Imagen 2. Paciente masculino con diagndstico de absceso de cuello. A) Radiografia de térax que muestra vetas de aire que
disecan el borde izquierdo del botén adrtico y resto del perfil cardiaco ipsilateral. B y C) Reconstruccion coronal con ventana
para mediastino que demuestra aire en los espacios del triangulo anterior, espacio prevascular y borde izquierdo del me-
diastino paracardiaco. D) Reconstruccién volumétrica con protocolo de pulmén que demuestra el enfisema subcutaneo del
cuello y neumomediastino superior y paracardiaco.
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Imagen 3. Paciente femenino con diagndstico de absceso profundo de cuello. A) Corte axial de cuello a nivel de hipofaringe
con ventana para mediastino, con aire que diseca los espacios profundos con ampliacion del retrofaringeo. B y C) Neumome-
diastino. D) Telerradiografia de térax que demuestra heterogeneidad del mediastino superior asi como vetas de aire bilaterales
que ocupan el mediastino superior (espacio prevascular) y el mediastino paracardiaco hasta ambos recesos cardiofrénicos.

Imagen 4. Paciente masculino con diagnoéstico de absceso profundo de cuello con extension mediastinal. A) Corte axial con
ventana para parénquima a la altura de la hipofaringe. Se observa densidad de aire que diseca las facias superficial y pro-
funda con ampliacién del espacio carotideo, grasa del espacio cervical posterior predominantemente. B y C) Reconstruccion
coronal con ventana para parénquima y mediastino con presencia de neumomediastino.
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Figura 2. ECR con sospecha clinica de mediastinitis.
Figura 3. Hallazgos radiograficos en pacientes con mediastinitis.
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piedra angular el cuadro clinico de cada paciente.

. El hallazgo mas frecuente es el ensanchamiento

mediastinal, pero el mas sensible y especifico es el
neumomediastino.

. El ensanchamiento mediastinal por si solo no indi-

ca mediastinitis y podria sugerir otras patologias e
incluso condiciones anatdmicas normales.

. Se requiere de gran experiencia y entrenamiento

para la busqueda de estos signos. La evaluacién
de la radiografia de térax sigue siendo terreno
del médico radidlogo y no del médico de primer

contacto ya que todos estos hallazgos pasaron
desapercibidos para los médicos de urgencias que
evaluaron a los pacientes; esto significé un tiempo
de espera prolongado a la hora de tomar las deci-
siones terapéuticas.

. En sitios en donde no se cuente con modalidades

distintas a la radiologia convencional, la telerra-
diografia de térax tiene gran utilidad en la toma de
decisiones cuando se sospecha mediastinits ya
que la ausencia de signos radioldgicos descarta la
extension mediastinal.
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ARTICULO DE REVISION

Ultrasonido Doppler de miembros

pélvicos en la insuficiencia arterial
cronica: lo que el radiélogo debe

RESUMEN

Introduccion. La insuficien-
cia arterial cronica se asocia
estrechamente con la inciden-
cia del sindrome metabdlico,
particularmente con la diabetes
mellitus, que en la poblacién
mexicana representa un grave
problema de salud publica. El
ultrasonido Doppler (UD) es una
técnica no invasiva, accesible y
de alta disponibilidad que, ade-
mas, es operador-dependiente.

Objetivo. Conocer las ca-
racteristicas de los reportes de
ultrasonido Doppler y proponer
una forma sistematica de re-
daccion, asi como elementos
complementarios a incluir en la
exploracion.

Material y métodos. Se
seleccionaron y revisaron al
azar 60 reportes de estudios
Doppler arteriales de miembros
pélvicos de enfermos diabéticos
realizados en el ano 2010, en el

reportar

Departamento de Ultrasonido
del Hospital General de México
(de pacientes diabéticos con
diagnéstico clinico de insuficien-
cia arterial), para identificar los
puntos reportados de acuerdo
con los alcances del estudio en
relacion con los elementos que
la literatura menciona como
posibles para la valoracion de
la insuficiencia arterial cronica
de miembros pélvicos. El pro-
posito fue identificar los puntos
prioritarios a reportar en dicha
evaluacion.

Resultados. El mayor por-
centaje de segmentos arteriales
evaluados fue el de las arterias
tibiales, peronea, dorsal y plan-
tares (en 73.3% de los casos)
seguido por la arteria femoral en
poco mas de 50% de los casos.
Los reportes nunca mencionan
extension de la evaluacion a la
aorta abdominal infrarrenal ni
a las arterias iliacas comunes,
tampoco mencionan las caracte-

risticas del espectro en los sitios
de estenosis localizadas ni la
presencia de flujo colateral de
entrada ni de salida. La evalua-
cién de presiones segmentarias
y el célculo del indice tobillo-
brazo nunca fueron realizados.

Conclusién. Se propone
incluir en forma rutinaria el
calculo del indice tobillo-brazo;
reportar los sitios de estenosis,
su longitud y estimar el porcen-
taje aproximado de la misma
asi como las repercusiones
hemodinamicas locales mas
que reportar nuevamente ate-
rosclerosis; en caso de sitios
de estenosis severa detectar
los sitios de entrada y salida de
flujo colateral.

Palabras clave: Doppler, in-

suficiencia arterial, indice tobillo
brazo.
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Introduccion

La insuficiencia arterial crénica se asocia estre-
chamente con la incidencia del sindrome metabdlico,
particularmente con la diabetes mellitus, que en la
poblacién mexicana representa un grave problema
de salud publica."23 La arterioesclerosis constituye la
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causa mas frecuente de oclusion arterial cronica. La
arteriopatia periférica es cuatro veces mas frecuente
en varones, apareciendo en ellos alrededor de 10 afios
antes que en las mujeres.* La forma crénica se clasifica
en 4 estadios que indican la severidad de la obstruccion
arterial, como se explica en el cuadro |.#

La arteriografia digital es el estudio mas invasivo;
la angiotomografia computada y la angiorresonancia
magnética constituyen técnicas no invasivas y permiten
obtener imagenes seccionales en distintos planos, asi



Viene de la pag. 174

ABSTRACT

Introduction. Chronic arterial
insufficiency is closely associated
with the incidence of metabo-
lic syndrome (particularly with
diabetes mellitus) which, in the
Mexican population, represents a
serious problem of public health.
Doppler ultrasound (DU) is a no-
ninvasive, accessible, and high-
availability diagnostic technique
but requires a trained operator.

Purpose. Identify the charac-
teristics of Doppler ultrasound
reports and propose a systema-
tic wording, and complementary
elements to include in the ex-

Material and methods. Sixty
reports from Doppler arterial
studies of pelvic members in dia-
betic patients (clinical diagnosis:
arterial insufficiency) performed
in the year 2010 at the Hospital
General de Mexico Ultrasound
Department were selected and
reviewed at random.

Results. The greatest per-
centage of arterial segments
evaluated was that of the tibial,
peroneal, dorsal, and plantar
arteries (73.3 % of cases) fo-
llowed by the femoral artery in
slightly more than 50% of cases.
None of the reports mentioned
extending the evaluation to the
infrarenal abdominal aorta or to
the common iliac arteries, nor
were spectrum characteristics
at sites of localized stenosis or

the presence of inward or out-
ward collateral flow reported.
The evaluation of segmental
pressures and calculation of
the ankle-arm index were never
conducted.

Conclusion. We propose
including, routinely, calcula-
tion of the ankle-arm index,
reporting sites of stenosis [and]
their length, and estimating
the approximate percentage,
as well as local hemodynamic
repercussions. In cases of
severe stenosis detect sites
of inward or outward collateral
flow.

Keywords: Doppler, arterial

ploration.

Cuadiro |. Estadios clinicos de Fontaine

I.  Asintomatico

Il.  Claudicacion intermitente
lla.  Claudicacion intermitente > 100 metros
llb.  Claudicacion intermitente < 100 metros
Il Dolor en reposo

IV.  Lesiones troficas, necrosis o gangrena

como reformateos volumétricos que implican someter
al paciente a medios de contraste o a radiacién ioni-
zante en el caso de la angiotomografia computada. El
ultrasonido Doppler (UD) es una técnica no invasiva,
accesible y de alta disponibilidad que ademas es
operador-dependiente.*% El médico radiélogo entrena-
do puede realizar una serie de hallazgos anatomicos,
fisiologicos y fisiopatolégicos que pudieran constituir
un extenso reporte del estudio. EI Doppler color puede
ofrecer informacion de la pared arterial, la longitud de la
estenosis, la morfologia de las placas y su hemodina-
mia, pero puede ser técnicamente dificil y exige tiempo.®

La exploraciéon por UD de las arterias de las extre-
midades inferiores se realiza en tres modalidades:
escala de grises, Doppler color y Doppler espectral.
En el cuadro Il se enlista lo que es posible valorar en
cada modalidad.®

insufficiency, ankle-arm index.

Cuadro Il. Valoracion por ultrasonido Doppler arterial de miem-
bros pélvicos

Escala de grises
1. Trayecto, calibre y permeabilidad de los vasos explorados
2. Caracteristicas de la pared
3. Calcificaciones
4. Defectos intraluminales de llenado
5. Caracteristicas de los tejidos blandos adyacentes
Doppler color

1. Caracteristicas del flujo vascular (laminar, turbulento,
permeabilidad)
2. Estimacién de porcentaje de estenosis

3. Turbulencias postestendticas

4. Presencia de aliasing

5. Flujo colateral de entrada o de salida
Doppler espectral

1. Patron trifasico de la onda espectral

2. Medicion de velocidades sistolicas maximas

3. Medicion de velocidades sistolicas maximas pre y
posestenoticas
4. Caélculo de indices de resistencia

El UD, ademas, permite determinar presiones arte-
riales segmentarias y el indice de Yao (brazo/tobillo)
es el mas utilizado. En condiciones normales el indice
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es igual a 1. Valores entre 0.5 y 0.8 corresponden a
claudicacion; menores de 0.4 indican obstruccion gra-
ve y menores a 0.3 se relacionan con la presencia de
necrosis isquémica.® Un estudio prospectivo reciente
reportd que en pacientes diabéticos con bajos indices
tobillo/brazo (<0.9) la enfermedad cardiovascular y la
muerte se presentaron en 31.7 y 70.5 por cada 1000
personas, respectivamente.’

Atendiendo a nuestra actividad como parte del equi-
po multidisciplinario es importante resolver siempre la
“pregunta clinica”, dar una respuesta clara acerca de
lo que el clinico, particularmente el cirujano vascular
periférico, necesita saber para establecer el tratamiento.

Material y métodos

Se seleccionaron y revisaron al azar 60 reportes
de estudios Doppler arterial de miembros pélvicos de
enfermos diabéticos realizados en el afio 2010, en el
Departamento de Ultrasonido del Hospital General de
México (de pacientes diabéticos con diagnostico clinico
de insuficiencia arterial), para identificar los asuntos
reportados en comparacion con los elementos que la
literatura menciona como posibles para la valoracién de
la insuficiencia arterial cronica de miembros pélvicos. El
proposito fue identificar los puntos prioritarios a reportar
en dicha evaluacién

Los UD se realizaron con equipos de tiempo real
Siemens Antares utilizando transductor vascular. Se
elabor6é una base de datos donde se enlistaron los
puntos relevantes de analisis mencionados en la litera-
tura y, en cada reporte evaluado, se conté la cantidad
de puntos coincidentes y el orden de los mismos para
posteriormente realizar graficos cuantitativos. También
se realizd una evaluacion cuantitativa de los segmen-
tos arteriales explorados a solicitud clinica. Una vez
obtenidos los resultados (y comparados con los de
la literatura) se elabord una propuesta de lo que todo
reporte de Doppler arterial de miembros pélvicos debe
incluir y en qué orden.

Resultados

Los resultados obtenidos de acuerdo con la revision
de los reportes se enlistan en el cuadro lll. Ahi se pue-
den observar los puntos a explorar de acuerdo con lo
descrito en la literatura y el porcentaje en que dichos
puntos aparecen en los reportes analizados.

El mayor porcentaje de segmentos arteriales eva-
luados a solicitud clinica fue el de las arterias tibiales,
peronea, dorsal y plantares (73.3% de los casos) se-
guido por la arteria femoral (poco mas de 50% de los
casos) lo que se correlaciona con la mayor afectacion
de los segmentos distales en los pacientes explorados
(Cuadro V).

El orden de la exploracion en la mayoria de los casos
fue: primero se valoré la permeabilidad de los trayectos
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Cuadro lll. Porcentaje de los reportes de Doppler arterial
de miembros pélvicos en que fueron descritos

%

Caracteristicas de la onda espectral (trifasica) 80
Permeabilidad de los trayectos evaluados 76.7
Caracteristicas de la pared y calcificaciones de  76.7
la misma

Evaluacién Doppler color (flujo laminar) 73.3
Medicion de velocidades sistolicas maximas 46.7
Célculo de indices de resistencia 334
Turbulencias posestendticas 23.1

Medicion por arriba y por debajo de zonas de 3.3
estenosis

Presencia o no de aliasing

Caracteristicas del espectro en el sitio de estenosis
Flujo no detectable en algun segmento del vaso
Flujo colateral de salida en el sitio sospechado
de oclusion

Flujo colateral de entrada en el sitio donde se 0
reconstituye el flujo

o O oo

Estimacion del porcentaje de estenosis 0
Calculo del indice tobillo braquial 0
Medicion de presiones segmentarias 0

Cuadro IV. Porcentaje de segmentos evaluados en los
reportes de Doppler arterial de miembros pélvicos en
pacientes con insuficiencia arterial cronica

Arterias tibiales, peronea, dorsal, plantares 73.3%
Arteria femoral superficial 53.3%
Aorta abdominal infrarrenal e iliacas 3.3%

evaluados mediante las caracteristicas de los vasos en
la escala de grises (particularmente las caracteristicas
de la pared y la permeabilidad) y luego se corroboré
por medio del modo Doppler color, que remite a las
caracteristicas del flujo vascular. El segundo punto en
la redaccion de la exploracion fueron las caracteristicas
de la onda Doppler en el modo espectral, reportando (o
no) un modelo de aspecto trifasico. En este momento
del reporte, y ante la existencia de zonas de estenosis,
solo en 13% de los reportes fueron referidos los porcen-
tajes estimados de las mismas. En 10% de los casos
fueron referidos en el reporte los indices de resistencia
calculados en los distintos segmentos.

Todos los pacientes fueron referidos con diagnéstico
clinico de insuficiencia arterial, asi como arterioscle-
rosis. Al revisar los apartados “Impresion diagnostica”
o “Conclusion” de todos los reportes analizados se
encontro que en 43.4% se menciona nuevamente a la
aterosclerosis.

El analisis general muestra el orden en que fueron
valorados los elementos en los estudios de UD de



miembros pélvicos en pacientes con diagndstico clinico
de insuficiencia arterial: primero se realiza la localiza-
cion anatomica, después se procede a la valoracién por
medio de escala de grises, luego Doppler color para las
caracteristicas del flujo vascular y, por ultimo, la onda
espectral (Cuadro V).

Hasta aqui lo descrito en los reportes evaluados;
sin embargo, es importante mencionar lo que no
fue explorado o referido en dichos reportes: ningun
reporte menciona la extension a la evaluacién de la
aorta abdominal infrarrenal ni a las arterias iliacas co-
munes, tampoco se mencionan las caracteristicas del
espectro en los sitios de estenosis ni la presencia de
flujo colateral de entrada o salida (Cuadros lll y VI). La
evaluacion de presiones segmentarias y el célculo del
indice tobillo-brazo nunca se realizaron.

Discusion
Los segmentos arteriales mas valorados por solicitud

clinica fueron los distales (que representan dificultades
técnicas para la exploracion) seguidos de los segmen-

Cuadro V. Orden general en los puntos a redactar en
la evaluacion Doppler color de miembros pélvicos en la
insuficiencia arterial

Primero

1. Arteria femoral superficial
2. Arterias tibiales, peronea, dorsal, plantares

Segundo

1. Arterias tibiales, peronea, dorsal, plantares

2. Permeabilidad de los trayectos evaluados

3. Caracteristicas de la pared y calcificaciones de la
misma

Tercero

1. Caracteristicas de la pared y calcificaciones de la
misma

2. Evaluacion Doppler color (flujo laminar)

3. Permeabilidad de los trayectos evaluados

Cuarto

1. Presencia de flujo trifasico

2. Estimacioén del porcentaje de estenosis

3. Evaluacion Doppler color (flujo laminar)

4. Medicion de velocidades sistolicas maximas

Quinto

1. Doppler color de aorta abdominal infrarrenal e iliacas
2. Turbulencias posestendticas

3. Medicion de velocidades sistolicas maximas

4. Presencia de flujo trifasico

5. Medicion por arriba y por debajo de zonas de estenosis
6. Calculo de indices de resistencia

Sexto

1. Turbulencias posestenoticas
2. Calculo de indices de resistencia

Cuadro VI. Elementos que nunca fueron reportados en
la evaluacién Doppler color de miembros pélvicos en la
insuficiencia arterial

Célculo del indice tobillo braquial

Medicion de presiones segmentarias

Doppler color de aorta abdominal infrarrenal e iliacas
Presencia o no de aliasing

Caracteristicas del espectro en el sitio de estenosis
Flujo colateral de salida en el sitio sospechado de oclusion
Flujo colateral de entrada en el sitio donde se reconstituye
el flujo

tos femorales (que si son adecuadamente valorables a
través de este método de imagen). La causa posible de
qgue nunca se reporten hallazgos en las arterias iliacas
comunes o de la aorta abdominal es la gran dificultad
para su evaluacién debido a la interposicion de gas
abdominal o por tratarse de pacientes obesos con un
paniculo adiposo muy grueso.

Todo estudio Doppler debe mostrar, primero, valora-
cion de la permeabilidad luminal por escala de grises y
evaluar la presencia (0 no) de placas de ateroma que
pudieran o no estar calcificadas; esto debe ser descrito
e informar si condiciona estenosis de algun segmen-
to. La aplicacién del Doppler color nos proporciona
informacion acerca de si existe o no repercusion en el
flujo vascular para, de este modo, evaluar el porcen-
taje de estenosis que pudiera requerir procedimientos
de rescate. Ante una zona de estenosis severa debe
dirigirse la exploracion a la busqueda de flujo colateral
de entrada y de salida, cosa que no se menciono en
ninguno de los reportes revisados.

Cabe mencionar que ante diagnoésticos clinicos de
aterosclerosis la solicitud clinica no es precisamente
para corroborar o no dichos cambios en la pared vas-
cular (puesto que en la evolucién natural del paciente
diabético con insuficiencia arterial eso es de esperarse);
lo que interesa que reportemos, especialmente en los
apartados “Impresion diagnéstica” o “Conclusién”, es
la presencia o no de estenosis con repercusion hemo-
dinamica y los porcentajes estimados.

La valoracion del indice tobillo-brazo es de especial
importancia por el valor pronéstico que representa, asi
como la evaluacion de las presiones segmentarias. Esto
también se puede explorar en el consultorio médico;
sin embargo, el UD arroja datos mas precisos y debe
incluirse de manera rutinaria en estos estudios.

El reporte de la exploracién por ultrasonido Doppler
en pacientes diabéticos con insuficiencia arterial es el
medio por el cual el médico radidlogo establece ha-
llazgos que se integraran al expediente clinico como
parte de la atencién multidisciplinaria que requieren
estos pacientes. La literatura establece todos los ele-
mentos que es posible valorar y las distintas escuelas
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proporcionan a los médicos radiélogos en formacién un
método de reporte que resulta util. Hemos encontrado
que la valoracién en el centro analizado se realiza en el
orden propuesto (escala de grises, evaluacion Doppler
color y analisis espectral con los detalles respectivos).
Sin embargo, se propone lo siguiente:

1. Incluir en forma rutinaria el calculo del indice tobillo-
brazo.

2. Reportar los sitios de estenosis, su longitud y el
porcentaje aproximado de la misma, asi como las

Referencias

repercusiones hemodinamicas locales, mas que
reportar nuevamente aterosclerosis.

3. En caso de sitios de estenosis severa detectar los
sitios de entrada y salida de flujo colateral.

Si esto es posible de determinar y se reporta al
equipo médico el valor diagnéstico del UD aumentara.
Permitira una mejor toma de decisiones respecto al
manejo terapéutico y, ademas, una reduccion en la
exposicion a radiacién ionizante y medios de contraste
intravenosos.
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Trayectorias de sondas de

derivacion ventriculoperitoneal
desde abordajes habituales como
el tratamiento de la hidrocefalia:
estudio morfométrico. Lo que el

RESUMEN

Introduccién. La hidrocefalia
es un agrandamiento del sistema
ventricular asociado con hiperten-
sién intracraneal. Es causada por
un desequilibrio entre la produc-
cién y reabsorcion de liquido cefa-
lorraquideo que se clasifica como
comunicante y no comunicante.
El tratamiento inicial de eleccion
para la hidrocefalia es el drenaje
a través de sondas de derivacion
ventriculo peritoneal (DVP); por
esta razon en el reporte radio-
I6gico es indispensable referir
su localizacion, sea en casos de
disfuncion o de control.

Objetivo. Determinar la utili-
dad de la tomografia computada
(TC) de craneo para la evalua-
cién de la DVP en pacientes
con hidrocefalia y evaluar las
caracteristicas craneométricas
respecto de su localizacion.

radidlogo debe conocer

Material y métodos. Se eva-
luaron los aspectos referentes al
abordaje por el sitio de craneos-
tomia, ya sea parietal, frontal
u occipital, en relacién con
referencias 6seas y el extremo
ventricular de la sonda de DVP.

Resultados. De las 90 tomo-
grafias computadas de craneo
evaluadas 15 provinieron de
pacientes con dos sondas de
drenaje ventricular; los 75 res-
tantes las tuvieron unilaterales.
El abordaje parietal fue el mas
utilizado (80%) y los abordajes
bilateral y frontal los menos
(20%).

Discusion. Nuestro estu-
dio determind que existe una
preferencia predominante de
colocacion parietal de sondas
de drenaje ventriculo peritoneal.
Sin embargo, dicho abordaje
provoca gran variabilidad del
sitio de craneostomia respecto

*Unidad de Posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México y del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital General de México, Dr. Balmis

al punto de Dandy, del angulo
del trayecto de la sonda y de la
longitud intracraneal de la mis-
ma. Por otro lado, los abordajes
frontales (que fueron de los
menos utilizados) tuvieron ma-
yor exactitud respecto al punto
de Kocher, menor variabilidad
de los angulos del trayecto y
longitud de la sonda de acuerdo
con lo descrito en la literatura.
Independientemente del tipo de
abordaje la mayor parte de los
catéteres localizaron su extremo
en el cuerpo del ventriculo lo
que, aunque no es lo ideal, es
aceptable siempre que la sonda
drene y sea funcional.

Palabras clave: Hidrocefalia,

derivacion ventriculoperitoneal,
craneostomia.

Continda en la pag. 180

demanda de estudios, ya que como parte del equi-

No. 148, Colonia Doctores, 06726, México, D. F

Introduccién

El Hospital General de México, como pilar en los
servicios de salud publica, proporciona atencion a un
gran numero de pacientes en su actividad diaria, y por
ello el servicio de Radiologia e Imagen tiene una alta

po multidisciplinario es indispensable la evaluacion
imagenoldgica, ejemplo de ello es la interaccién con
el servicio de Neurologia y Neurocirugia, quienes en
su labor diaria utilizan la imagen por tomografia com-
putada de craneo como un elemento crucial para la
valoracién y eleccion del tratamiento de sus pacientes
ya sea ambulatorios u hospitalizados, siendo la hidro-
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Viene de la pag. 179

ABSTRACT

Introduction. Hydrocephalus
is an enlargement of the ventri-
cular system associated with in-
tracranial hypertension. Itis cau-
sed by an imbalance between
production and reabsorption of
cephalorachidian fluid which is
classified as communicating and
non-communicating. The initial
treatment of choice for hydro-
cephalus is draining through
ventriculoperitoneal shunt (VPS)
catheters; for this reason, in the
radiological report it is indispen-
sable to specify their location,
whether in cases of dysfunction
or control.

Purpose. Determine the use-
fulness of cranial CT imaging for

VPS evaluation in patients with
hydrocephalus and evaluate
craniometric characteristics in
relation to their location.
Material and methods. Is-
sues relating to the approach
from the craniotomy site, whe-
ther parietal, frontal, or occipital,
in relation to bone references
and the ventricular end of the
VPS catheter were evaluated.
Results. Of 90 cranial com-
puted tomographies evaluated,
15 were from patients with two
ventricular drainage catheters;
the other 75 had unilateral ca-
theters. The parietal approach
was the most common (80%)
and the bilateral and frontal
approaches the least (20%).
Discussion. Our study de-
termined that there is a predo-
minant preference for parietal
placement of peritoneal ventricu-

lar drainage catheters. However,
that approach causes wide va-
riability of the craniotomy site in
relation to the Dandy point, the
angle of the catheter path, and
its intracranial length. On the
other hand, frontal approaches
(which were the least used)
showed greater accuracy in
relation to the Kocher point and
less variability of catheter path
angles and length, as described
in the literature. Independently
of the type of approach, most of
the catheters located their end in
the body of the ventricle, which,
although notideal, is acceptable
provided the catheter drains and
is functional.

Keywords: Hydrocephalus,
ventriculoperitoneal shunt, cra-
niotomy.

cefalia uno de los principales diagndsticos de envio. El
tratamiento de eleccion inicial para la hidrocefalia es
drenaje a través de sondas de derivacion ventriculo
peritoneal (SDVP), por lo que en el Reporte Radiol6-
gico es indispensable referir su localizacién, ya sea
en casos de disfuncién o control."

El presente estudio tiene como objetivo enlistar los
puntos esenciales que debe conocer el radidlogo acerca
del DVP en pacientes con hidrocefalia durante la eva-
luacion por medio de tomografia computada.

La hidrocefalia se define como un agrandamiento del
sistema ventricular, causado por un desequilibrio entre
la produccion y reabsorcion de liquido cefalorraquideo
(LCR)? asociado con hipertension intracraneal (PIC) > a
10 mmHg que puede tener importantes repercusiones
clinicas y aumenta considerablemente la morbimor-
talidad del paciente; es usualmente clasificada como
comunicante y no comunicante.?

El LCR se forma a un ritmo de 0.35 ml/min en los
plexos coroideos de los ventriculos laterales y del tercer
y cuarto ventriculo (Figuras 1 y 2). Este liquido circula
en direccién caudal a través de los ventriculos, sale por
los agujeros de Luschka y Magendie al espacio subarac-
noideo y se reabsorbe al mismo ritmo de su produccioén
en las vellosidades aracnoideas pasando a los grandes
senos venosos.*5
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Las tres alternativas de controlar la PIC secundaria
a hidrocefalia son las siguientes:

» La liberacion de la obstruccion del flujo del LCR,
mediante derivaciones.

» Laimplantacion de drenajes ventriculares externos.

* La formacién de fenestraciones en el suelo del
tercer ventriculo (ventriculostomias) en las varian-
te obstructivas de hidrocefalia, que permitan el
correcto flujo del LCR al espacio subaracnoideo.

El tratamiento primario a largo plazo es la coloca-
cion de una derivacion de LCR, 5 siendo la derivacion
ventriculoperitoneal (DVP) el tipo mas comunmente
usado ya que el peritoneo es un sitio eficiente de
absorcion.®

El drenaje del LCR se ha perfeccionado en los
ultimos 100 afios. En la practica cualquier parte del
ventriculo lateral es aceptable para colocar el extremo
de la sonda, sin embargo lo ideal es colocarlo en el
interior del cuerno anterior del ventriculo lateral para el
mantenimiento de la funcién de la derivacién y prevenir
complicaciones, principalmente las relacionadas con
el plexo coroideo, un tejido altamente vascularizado y
fragil. Estas complicaciones incluyen hemorragia intra-
ventricular debido a lesién directa por la insercion del



Figura 1. 1. Cuerno anterior del ventriculo lateral, 2. Cuerno
posterior del ventriculo lateral, 3. Cuerno inferior del ventriculo
lateral, 4. Cuerpo del ventriculo lateral, 5. Agujero de Monro,
6. Tercer ventriculo, 7. Adhesion intertalamica, 8.Receso
6ptico del tercer ventriculo, 9. Receso infundibular del tercer
ventriculo, 10. Receso suprapineal del tercer ventriculo, 11.
Receso pineal del tercer ventriculo, 12. Acueducto de Silvio,
13. Cuarto ventriculo, 14. Canal central de la médula espinal.

Figura 2. 1. Cuerno anterior del ventriculo lateral, 2. Cuerpo
del ventriculo lateral, 3. Cuerno inferior del ventriculo lateral, 4.
Cuerno posterior del ventriculo lateral, 5. Agujero de Monro, 6.
Tercer ventriculo, 7. Acueducto de Silvio, 8. Cuarto ventriculo,
9. Canal central de la médula espinal.

catéter, obstruccion del catéter por tejido hipertréfico
asi como reaccion a cuerpo extrafio.b

Hay distintos tipos de abordajes, el frontal comprende
la realizacion de una craneostomia cerca de la sutura
coronal en la linea mediopupilar e insercién del catéter
hacia el cuerno frontal. Su ventaja tedrica es evitar el
plexo coroide que emerge posterior al cuerno frontal.
Este mismo objetivo puede ser abordado desde una
craneostomia posterior en la regién parietooccipital. El
tercer método es colocar el catéter en el atrio del ven-
triculo lateral por medio de una craneostomia parietal.
La razén que sostiene el abordaje parietal es que el
atrio a menudo es la porcion mas dilatada del ventriculo
lateral y por ello potencialmente la ultima parte de la
camara en colapsarse.”

Factores geométricos para seleccionar la trayectoria
de la puncién son el sitio de craneostomia y la referen-
cia externa. Consideramos que el punto hacia donde
se debe abocar el extremo de un catéter ventricular
debe ser decidido basado en mediciones radiologicas
individuales preoperatorias.®

El punto de Kocher se utiliza para abordaje frontal,
generalmente se realiza en el lado derecho, con un
punto de entrada de 2 a 3 cm de la linea media que
coincide aproximadamente con la linea mediopupilar,
1 cm por delante de la sutura frontoparietal. El catéter
se dirige en sentido perpendicular a la superficie del
cerebro, lo que significa apuntarlo en plano coronal
hacia el canto interno del ojo homolateral y en el plano
anteroposterior hacia el conducto auditivo externo. El
catéter se introduce con posicionador hasta que se
obtiene LCR (menos de 5 a 7 cm de profundidad, 3 a
4 cm en caso de que los ventriculos estén muy dilata-
dos). Se avanza el catéter 1 cm mas sin posicionador.®

El punto de Dandy es usado para abordaje parietal,
se ubica de 2 a 3 cm de la linea media y 7 cm sobre
el inion."

La valvula programable de Codman Hakim esta dise-
fAada para permitir un ajuste transcutaneo conveniente
de la presion por medio del uso de una herramienta
especial de programacion usada para el tratamiento
de la hidrocefalia.™

Las complicaciones de la sonda de DVP mas fre-
cuentes se pueden dividir en tres grupos: mecanicas,
infecciosas y por drenaje anémalo de LCR. La causa
principal de disfuncion de una DVP es el fallo mecanico.
Este puede ser debido a obstruccién, desconexion,
migracion o fallo del equipo.'? La obstruccién es mas
comun en el extremo ventricular del drenaje que en el
peritonealy puede deberse a la presencia de parénqui-
ma cerebral, plexo coroideo, taponamiento proteinico
o células tumorales.

La tomografia computada (TC) es rapida, costo-
efectiva, y accesible como evaluacién por imagen de
primera linea en estos casos.'*'®
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Materiales y métodos

Se revisaron un total de 90 tomografias computadas
de craneo, sin medio de contraste, realizadas en el
Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital General
de México, en un periodo comprendido desde el mes
de enero de 2011 a junio de 2011, pertenecientes a
pacientes del servicio de Neurologia y Neurocirugia,
con diagndstico conocido de hidrocefalia y que fueron
tratados con DVP, la muestra fue seleccionada de forma
aleatoria, con un promedio de edad de los pacientes
de 23 anos.

Los estudios tomograficos fueron hechos con to-
mografo multicorte de 64 detectores, en cortes de 5
x 5 mm, con equipo Somatom Sensation® (Siemens).
Se procesaron los datos en Work Station Kodak® , y
la evaluacion en estaciones de visualizacion de PACS
Carestream® version 11.0.

La seleccion para el sitio de craneostomia fueron ubi-
cados acordes a los puntos craneométricos de Kocher
y de Dandy, y de acuerdo a ello se realizé la evaluacion
para determinar los grados de variabilidad. También se
valoré la ubicacion del extremo ventricular de la sonda
de DVP, ya sea de localizacion frontal o atrial, y a su
vez el angulo del trayecto de la sonda respecto a los
planos coronal, sagital y axial.

La localizacion frontal fue definida como anterior
al foramen interventricular de Monro. La localizacion
atrial fue definida como posterior al nucleo pulvinar
del tdlamo y anterior a la angulacion posteromedial del
cuerno occipital cuando esta presente. "> Entre estas
dos referencias esta el cuerpo del ventriculo.

En base a los datos obtenidos se hara un analisis
estadistico descriptivo. No se realizaran pruebas esta-
disticas de correlacion, puesto que no se evalua el grado
de disfuncion del DVP ni si este tuvo o no resolucion.

Anadlisis y resultados

De las 90 tomografias computadas de craneo evalua-
das 15 de los pacientes tuvieron dos sondas de drenaje
ventricular y los 75 restantes fueron unilaterales. El
abordaje parietal fue el mas utilizado (80%) incluyendo
los de abordaje bilateral, seguido del frontal (20%),
sin identificar ningun caso de craneostomia occiptal
(Figura 3).

El extremo ventricular de la sonda en la mayor parte
de los casos se localizé en el cuerpo del ventriculo
(43%) y con minima diferencia en el cuerno frontal
(39%), ninguno tuvo localizacion atrial y 17% de los
casos se situan en el espesor del parénquima cerebral
(Figura 4). Cabe sefialar que en dos casos el extremo
se localizé en el asta frontal contralateral al sitio de
craneostomia parietal.

De las sondas con extremo ventricular abocadas al
cuerpo, 15 de ellas se observan impactadas contra el
septum pelluci.
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Figura 3. Sitios de craneostomia para colocacion de sonda
de DVP. El abordaje parietal fue el mas frecuente con 66%
del total de los y el frontal en 16.6%. Los abordajes bilaterales
sumaron 16.6%.

Parénquima 18%

Atrio
0%

Frontales
39%

Figura 4. Sitios de Localizacién del extremo ventricular de
la sonda de DVP.

Empatados los datos obtenidos se demostrdé que
hubo un predominio de acceso parietal con extremo de
sonda en el cuerpo del ventriculo (40.7%) y en segundo
lugar fue con localizacion frontal (22.2%). Cuadro |.

De la poblacién total se seleccionaron 42 muestras
que contaban con reconstrucciones multiplanares



Cuadro . Correlacién entre el sitio de craneostomia y la
localizacion intraventricular del extremo de la sonda

Craneostomia Extremo
ventricular de
sonda
Asta anterior 12 14.8%
Frontal Cuerpo 3 3.7%
Parénquima 3 3.7%
Asta anterior 18 22.2%
Parietal Cuerpo 33 40.7%
Parénquima 12 14.8%

con ventana de hueso y reformateos tridimensionales
para evaluar la variabilidad del sitio de craneostomia
respecto al punto de Kocher y de Dandy (Figuras 5ay
5b, Imagenes 1a, 1b, 2y 3).
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Figuras 5a y 5b. Variabilidad de craneostomias respecto al
punto de Dandy. El area sombreada representa el punto de
Dandy vy los circulos la muestra evaluada (izquierda). Varia-
bilidad de craneostomias respecto al punto de Kocher. El
area sombreada representa el punto de Kocher y los circulos
la muestra evaluada, cada circulo equivale a dos muestras
(izquierda).

Imagenes 1a, 1b. Corte axial de la tomografia simple de
craneo: se traza linea media y se calcula su distancia per-
pendicular hacia el centro del sitio de craneostomia parietal
(izquierda). Distancia perpendicular hacia el centro de la
craneotomia frontal (derecha).

Imagen 2. Corte sagital de la tomografia simple de craneo:
se determina el nivel del sitio de craneostomia en un corte
sagital y manteniendo dicho punto en un corte sagital a nivel
de la linea media se calcula la distancia del inion al centro
de craneotomia parietal.

Se realizé también un analisis respecto al angulo del
trayecto relevante de la sonda de DVP, cuyas lineas
fueron proyectadas desde el centro de la craneostomia
respecto de los tres planos. La metodologia de medicién
se describe en las imagenes 4a, 4b, 5a, 5b y 6.

Y los resultados se clasificaron de acuerdo al plano
de abordaje, ya se frontal y parietal, y a la angulacion
del trayecto de la sonda en cada caso, tomando en
cuenta el angulo promedio, angulo maximo y minimo.
(Cuadros Il y 111).

La ultima parte de la evaluacion corresponde a
determinar la longitud de la sonda en situacion intraven-
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Imagen 3. Corte sagital de la tomografia simple de craneo:
se selecciona un corte sagital que pase justo al centro de la
craneostomia frontal y se mide la distancia desde su punto

medio a la sutura coronal.

Imagenes 4a, 4b. Corte coronal de la tomografia simple de
craneo: se selecciona un corte que pase justo al centro de
la craneostomia y se determina el trayecto relevante de la
sonda de DVP. Se traza una linea que represente su trayec-
to, otra linea que representa la linea media y se obtiene el
angulo desde la linea media en sentido lateral respecto al
plano coronal. Se resta a 90 y asi se obtiene el angulo en
sentido cefalico respecto al plano axial. Parietal (izquierda);
frontal (derecha).

tricular, lo que se realizé por medio de reconstrucciones
volumétricas y rangos curvos. Los resultados obtenidos
se enlistan en el cuadro IVy ejemplo de las reconstruc-
ciones volumétricas obtenidas son las imagenes 7a,
TbyTc.

184 Julio-Septiembre 2011

Imagen 5. Corte sagital de la tomografia simple de craneo:
se selecciona un corte que pase justo al centro de la cra-
neostomia y se determina el trayecto relevante de la sonda
de DVP. Se traza una linea que represente su trayecto, otra
perpendicular a una linea que va del nasion al inion y se
obtiene el angulo de inclinacion posterior respecto al plano

sagital en abordaje parietal.

Imagen 6. Corte sagital de la tomografia simple de craneo:
se selecciona un corte que pase justo al centro de la cra-
neostomia y se determina el trayecto relevante de la sonda
de DVP, se traza una linea que represente su trayecto, otra
perpendicular a una linea que va del nasion al inion y se
obtiene el angulo de inclinacién anterior respecto al plano
sagital en abordaje frontal.



Cuadro II. Angulos de inclinacién de la trayectoria de la
sonda en el abordaje frontal

Planos

Coronal Sagital Axial
Angulo promedio 24.3° 38.1° 65.6°
Angulo minimo 16° 7° 54°
Angulo maximo 36° 81° 74°
0a30° 4 4 0
30° a 60° 2 0 2
60° a 90° 0 2 4
>90° 0 0 0

Cuadro lll. Angulos de inclinacién de la trayectoria de la
sonda en el abordaje parietal

Planos

Coronal Sagital Axial
Angulo promedio 58.6° 55.2° 31.4°
Angulo minimo 6° 1° -31°
Angulo maximo 121° 107° 84°
<0° 0 0 3
0a30° 3 5 3
30° a 60° 6 2 6
60° a 90° 3 6 3
> 90° 3 2 0

Cuadro IV. Longitud intracraneal de la sonda de DVP

Frontal Parietal Ambos
Longitud promedio 6.8 cm 9.1 cm 8.8 cm
Longitud minima 5.2cm 6.7 cm
Longitud maxima 8.5¢cm 12 cm

Discusién y conclusiones

La literatura refiere que la craneostomia frontal y
la localizacion del extremo ventricular de la sonda en
el asta anterior es la forma ideal debido a que evita
complicaciones relacionadas con el plexo coroide y
obstruccion mecanica, sin embargo en la practica no es
una regla absoluta, puesto que en el presente estudio
se demostré una preferencia por el abordaje parietal.
Esto es debido a que es posible evitar complicaciones
por lesion de la corteza motora.

De las craneostomias realizadas en el servicio de
Neurologia y Neurocirugia del Hospital General de
México encontramos que en los casos de abordaje
frontal hubo gran acercamiento a las referencias
craneométricas del punto de Kocher, sin embargo el
abordaje mas utilizado fue el parietal de acuerdo al
punto de Dandy, no obstante hubo gran variabilidad y
dispersion en este abordaje

Cuando el acceso es parietal, la finalidad es la colo-
cacion de la sonda es en el atrio ya que es la porcion
mas distendida del ventriculo, no obstante en la mayor
parte de los casos incluyendo el acceso frontal, el ex-
tremo ventricular de la sonda se encontrd en el cuerpo
y en algunos de ellos con la punta impactada hacia el
septum pellucidum. El objetivo de la sonda es el dre-
naje, por lo que a pesar de que la localizacién ideal es
el asta frontal, cualquier sitio es adecuado siempre que
exista gasto de LCR. Lo descrito por la literatura va en
relacién con una menor probabilidad de disfuncién de
la sonda especialmente de tipo obstructiva.

La longitud intracraneal de la sonda en la muestra
evaluada se encuentran en promedio dentro de lo
sugerido por la literatura, con minimos permitidos, sin
embargo algunas de ellas tiene ligero exceso, de hasta

Imagenes 7a, 7b, 7c. Reconstruccion volumétrica en corte coronal en la que se identifica el trayecto intracraneano de dos
sondas de derivacion por abordaje parietal bilateral. Misma reconstruccion pero en un corte oblicuo izquierdo en donde se
aprecia mejor el sitio de craneostomia derecha. Reconstruccién volumétrica corte sagital en donde se identifica sitio comun
de colocacion del dispositivo de valvula de drenaje extracraneano.
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12 cm en el abordaje parietal, pero hay que recordar
que estos dispositivos tienen fenestraciones en su por-
cion distal, por ello la impactacion de la punta contra el
septum pellucidum no representa obstruccion completa.
Cabe senalar que a pesar de ello cuando el extremo de
la sonda esta impactado en el espesor del parénquima
puede ser causa de disfuncién por obstruccion.

El trayecto relevante de la sonda por craneostomia
frontal tiene en promedio angulos coronal, sagital y
axial de 24°, 38° y 65°, respectivamente, con minima
variabilidad en los ejes axial y coronal, con mayor
amplitud de rango en el angulo sagital unicamente,
lo que depende de las referencias craneales de cada
paciente, en cambio en acceso parietal existen grandes
rangos entre el minimo y maximo de los angulos en
todos sus ejes.

Nuestro estudio determind que existe una preferen-
cia predominante de colocacién de sondas de drenaje
ventriculoperitoneal por abordaje parietal, sin embargo
hay gran variabilidad del sitio de craneostomia respecto

al punto de Dandy, del angulo del trayecto de la sonda
y de la longitud intracraneal de la misma, y por otro
lado, los abordajes frontales que fueron menores en
cantidad, tuvieron mayor exactitud de la craneostomia
respecto al punto de Kocher, menor variabilidad de los
angulos del trayecto y longitud de la sonda acorde a lo
descrito en la literatura.

Independientemente del tipo de abordaje, la mayor
parte de los catéteres localizaron su extremo en el
cuerpo del ventriculo, que aunque no es lo ideal, siem-
pre que la sonda drene y sea funcional, es aceptable.

La colocacion de drenajes ventriculares tienen menor
riesgo de complicacion en manos expertas y siguiendo
adecuadamente las referencias topogréficas y cra-
neométricas descritas, sin embargo en la actualidad
se cuenta con estudios de imagen seccional como la
tomografia computada que proporcionan una ubicacion
espacial precisa por lo que es ideal la evaluacion ra-
dioldgica previa al procedimiento, y de ser posible una
guia por radiologia intervencionista.
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Diagnéstico de la recurrencia del
carcinoma colorrectal con PET-

CT '®F-FDG en pacientes con
reseccion quirurgica de la lesién
primaria: correlacién con hallazgos

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la eficacia
diagndstica de la PET-CT '8F-
FDG en los pacientes con alta
sospecha de recurrencia de
carcinoma colorrectal.

Material y métodos. Estudio
retrospectivo de 61 pacientes
con sospecha de recidiva de
carcinoma colorrectal, del Hos-
pital Insular de Las Palmas de
Gran Canaria, a los cuales se les
realizé una exploracion PET-CT
con "8F-FDG en el Instituto PET
Focuscan (Madrid) desde mayo
de 2006 hasta diciembre de
2008. Se excluyeron 3 pacientes
y se incluyeron 58 (33 varones
y 25 mujeres, edad media 63
anos). Antes de la exploracion
con PET-CT todos fueron some-
tidos a reseccion quirdrgica de
la lesion primaria. A 7 pacientes
se les realiz6 sélo cirugia, a 34
cirugia y quimioterapia y a 15
cirugia, radio y quimioterapia. A

histopatologicos

todos se les realizé un estudio
hibrido PET-CT "®F-FDG. Poste-
riormente la recidiva se confirmo
por anatomia patoldgica en 31
casos (22 con recurrencia y 9
sin recurrencia) y por evolucion
clinica en 25 casos (11 con re-
currencia y 14 sin recurrencia)
todos ellos con un periodo de
seguimiento clinico mayor de
6 meses.

Resultados. Los resultados
globales del estudio PET-CT
BF-FDG en los pacientes con
sospecha de recidiva de car-
cinoma colorrectal en nuestro
centro fueron una sensibilidad,
especificidad, valor predictivo
positivo, valor predictivo negati-
vo y exactitud global del estudio
de 90, 83, 88, 86 'y 88%, respec-
tivamente.

Conclusion. La PET-CT
BF-FDG es una herramienta
con gran valor diagnéstico en
pacientes con signos de recu-
rrencia de carcinoma colorrectal

y se debe sumar a los recur-
sos diagndsticos por imagen
cuando se sospeche recidiva,
tanto por presencia de eleva-
cion de marcadores tumorales
o lesiones sugestivas en las
pruebas de imagen, como por
signos clinicos para descartar
recidiva. Especial consideracion
merecen aquellos pacientes con
sospecha de recidiva local en la
zona posquirurgica, debiendo
estimar la realizacién de ima-
genes tardias con una correcta
valoraciéon tanto morfolégica
como metabdlica de dicha lo-
calizacion.

Palabras clave. Carcinoma
colorrectal, metastasis colo-
rrectales, posquirurgico, PET-
CT, "®F-Fluoro-2-deoxyglucosa
(FDG), Standardized uptake
value (SUV).
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Introduccion

El cancer colorrectal es el tercero en frecuencia en
los varones y el segundo en las mujeres a nivel mundial,

con mas de 1.2 millones de casos nuevos y 608 700
muertes solamente en 2008. Tiene una mayor prevalen-
cia en los varones, quizas debido a un mayor consumo
de tabaco y alcohol por parte de estos. Los factores de
riesgo modificables para el cancer colorrectal incluyen
el sedentarismo, el sobrepeso y el consumo de carnes
rojas procesadas.’
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ABSTRACT

Purpose. Evaluate the diag-
nostic efficacy of PET-CT '8F-
FDG in patients with high suspi-
cion of recurrence of colorectal
carcinoma.

Material and methods. A
retrospective study of 61 pa-
tients with suspected relapse of
colorectal carcinoma, at Hospital
Insular de Las Palmas de Gran
Canaria, who underwent a PET-
CT examination with '"®F-FDG at
Instituto PET Focuscan (Madrid)
from May 2006 through Decem-
ber 2008. Three patients were
excluded and 58 were included
(33 men and 25 women, aver-
age age 63 years). Before the
PET-CT examination all under-

went surgical resection of the
primary lesion. Seven patients
underwent surgery only, 34
surgery and chemotherapy, and
15 surgery, radiotherapy, and
chemotherapy. All underwent a
hybrid PET/CT "®F-FDG study.
Subsequently, relapse was con-
firmed by pathological anatomy
in 31 cases (22 with recurrence
and 9 without recurrence) and by
clinical evolution in 25 cases (11
with recurrence and 14 without
recurrence), all with a clinical
follow-up period of more than 6
months.

Results. The global results
of the PET-CT "®F-FDG study in
patients with suspected relapse
of colorectal carcinoma at our
site were sensitivity, specificity,
VPP, VPN, and overall study
accuracy of 90, 83, 88, 86, and
88%, respectively.

Conclusion. PET-CT ®F-FDG
is a valuable diagnostic tool in pa-
tients with signs of recurrence of
colorectal carcinoma and should
be added to diagnostic imag-
ing resources when relapse is
suspected, both due to presence
of a rise in tumor markers or sug-
gestive lesions in image tests
and due to clinical signs, to rule
out relapse. Patients with sus-
pected local relapse in the post-
surgical zone warrant special
consideration, and acquisition of
late images should be estimated
with a proper morphologic and
metabolic assessment of such
localization.

Keywords. Colorectal carci-
noma, colorectal metastases,
post-surgical, PET-CT, "8F-Fluo-
ro-2-deoxyglucose (FDG), Stan-
dardized uptake value (SUV).

A pesar del tratamiento inicial, el riesgo de recurren-
cia asintomatica se encuentra en 39% para pacientes a
los que se les practicé una reseccion anterior y en 18%
para aquellos a los que se les practicé una reseccion
abdominoperineal.? Los sitios anatdmicos donde suele
recidivar con mayor frecuencia el cancer colorrectal son
los locorregionales y hepaticos.®

El diagndstico por imagen juega un papel importante
en el diagnostico temprano de la recidiva. Hoy en dia
las complejas decisiones sobre el manejo y el trata-
miento de los pacientes oncolégicos se apoyan en gran
medida en la informacién aportada por el diagnéstico
mediante imagenes. Los procedimientos radioldgicos
como la tomografia computada (CT) y la resonancia
magnética (MR) se basan en la informacién anaté-
mica y morfolégica de los tumores con escasa o nula
informacion sobre su actividad metabdlica, haciendo
uso solo de los cambios anatémicos para diagnosticar
y monitorear el cancer.*

Lo ideal en el diagndstico por imagen seria poder
crear una imagen del estado metabdlico tumoral, a
escala molecular, lo cual es importante en el diag-
nostico, estadificacion y seguimiento de los pacientes
oncoldgicos. La presentacion al clinico, de dichaimagen
fusionada con la imagen anatémica, ademas de tener
un formato con el que se pudiera familiarizar, aportaria
ventajas cruciales.
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La tomografia por emision de positrones (PET)
realizada con 2-('®F)fluoro-2-deoxy-d-glucosa (FDG)
ha demostrado ser de gran utilidad en la evaluacién
cualitativa y cuantitativa del estado metabdlico tumoral,
en la diferenciacion de las lesiones benignas de las
malignas, en el seguimiento de pacientes con quimiote-
rapia y en aquellos en los que se ha resecado el tumor
quirargicamente, en los cuales los cambios posquirur-
gicos y cicatriciales plantean problemas diagndsticos
en muchas ocasiones. La combinacion de PET con
CT, adquiriéndose y fusionandose durante una Unica
exploracion, contribuye a dar informacion simultanea de
la anatomia y del metabolismo del paciente. La PET-CT
8F-FDG tiene varias ventajas sobre la PET "®F-FDG;
la mas importante es su habilidad para localizar el
aumento de actividad de la "®F-FDG en localizaciones
anatémicas especificas, lo cual puede ser dificil e inclu-
so imposible en algunos casos usando la PET "®F-FDG
Unicamente, particularmente en el abdomen.*5

Por otro lado, una premisa de la oncologia en ra-
dioterapia es que el tumor no sea capaz de sobrevivir
después de recibir una dosis concentrada de radiacion.
El problema es administrar la dosis necesaria en el mo-
mento preciso mientras limitamos la radiacién al tejido
sano circundante. La dosis y el momento dependen de
la biologia del tumor, y es aqui donde la informacion
metabdlica que nos aporta la PET es de mayor valor. La



radioterapia oncoldgica depende, en buena medida, de
las imagenes de volumen para planificar el tratamiento.

Mejores imagenes se traducen en una mejor
clasificacion de los pacientes. En los pacientes con
enfermedad localizada, y sin evidencia de enfermedad
macroscopica diseminada, se debe de considerar un
manejo agresivo con intento curativo. En los pacientes
con enfermedad avanzada se adopta un plan conser-
vador con paliacion del dolor e intentando preservar
la funcién. Aproximadamente a entre 30 y 40% de los
pacientes a los que se les realiza una PET se les cam-
bian los planes de manejo debido a que, en muchos de
ellos, se encuentran nuevos sitios de enfermedad. La
evaluacion postratamiento de estos pacientes resulta
un tanto problematica con las modalidades de imagen
anatémica debido a que presentan distorsiones se-
cundarias a la pérdida de simetria en el tejido operado
o irradiado. Con la PET el aumento de captacion de
trazador sugiere recidiva, sin embargo la ausencia de
captacion no puede descartar la existencia de enfer-
medad residual silente. Generalmente hay que esperar
al menos 6 semanas y preferiblemente de 3 a 4 meses
antes de realizar una PET posradioterapia para que la
inflamacion del tejido irradiado desaparezca.®

El uso de la PET-CT "®F-FDG para la deteccién de
recurrencias debidas a la elevacién sérica de marca-
dores tumorales en pacientes con pruebas negativas
de diagnéstico por imagen, asi como en pacientes con
extirpacion quirurgica de la lesion primaria, son de las
indicaciones mejor avaladas en la bibliografia actual.”®

El propdsito de nuestro estudio fue valorar la
aportacion diagnostica de la PET-CT con "®F-FDG en
pacientes con alta sospecha de recidiva de carcinoma
colorrectal (RCCR), tanto por presentar una elevacion
de los marcadores tumorales (antigeno carcinoembrio-
nario [CEA] o antigeno carcinoso [CA] 19.9) como
por lesiones sospechosas de recidiva en el ultrasonido
(US), la tomografia computada (CT) o por los sintomas
del paciente (dolor abdominal).

Material y métodos

Se estudiaron, retrospectivamente, 61 pacientes
con sospecha de recidiva de carcinoma colorrectal del
Hospital Insular de Las Palmas de Gran Canaria, a
los cuales se les realizé una exploracion PET-CT con
8F-FDG en el Instituto PET Focuscan (Madrid) desde
mayo de 2006 hasta diciembre de 2008. Excluimos a
3 pacientes por imposibilidad de seguimiento, estu-
diando s6lo a 58 (33 varones, 25 mujeres, edad media
63 afos).

Antes de la exploracion con PET-CT todos ellos
fueron sometidos a reseccion quirdrgica de la lesion
primaria, a 7 pacientes se les realizd sélo cirugia; a
34 cirugia y quimioterapia y a 15 cirugia, radio y qui-
mioterapia.

Atodos los pacientes se les realizé un estudio PET-
CT de manera simultanea en un equipo hibrido (GE
Discovery STE-16, GE Medical Systems, Waukesha,
Wi, USA) aproximadamente a los 60 minutos de la ad-
ministracion de una dosis media de 10 mCi (370 MBq)
de ¥F-FDG. La CT se realizé con 150 mA, a 120 KeV,
y 5 mm de espesor de corte, pitch de 1.5 y movimiento
de tabla de 30 mm/rotacién. El estudio PET en modo
3D se adquirié con 3 minutos de adquisicién por campo
y con un espesor de corte de 3.75 mm.

Los pacientes guardaron ayuno por 6 horas antes
de la exploracién y no realizaron ejercicio fisico en las
horas previas a la realizacién de la misma. El estudio
fue realizado después de una determinacion de la glu-
cemia inyectandose insulina de accién rapida cuando
los niveles de glucosa fueron superiores a 150 mg/ml.
La recidiva se confirmé por anatomia patoldgica en 31
casos (22 con recurrencia y 9 sin recurrencia) y por
evolucion clinica en 25 casos (11 con recurrencia y 14
sin recurrencia), todos ellos con un periodo de segui-
miento clinico mayor de 6 meses.

Resultados

Ante la sospecha de recidiva y para evitar sesgos
los pacientes fueron divididos en cuatro subgrupos:

»  Grupo 1: 21 pacientes (36%) presentaron elevacion
de los marcadores tumorales (CEA/CA 19.9) con
técnicas de imagen negativas (ultrasonido (US) o
tomografia computada (CT) (Imagenes 1a, b, c,
d,eyf).

»  Grupo 2: 16 pacientes (28 %) presentaron lesiones
sospechosas de malignidad en técnicas de imagen
(US/CT) y elevacion de marcadores tumorales
(CEA/CA 19.9).

*  Grupo 3: 12 pacientes (21%) presentaron marca-
dores tumorales negativos (CEA/CA 19.9) siendo
las técnicas de imagen positivas (US/CT) (Image-
nes 2a, b, c;3a,b,c,d,eyf).

* Grupo 4: En 7 pacientes (15%) la imagen diag-
nostica fue negativa y no presentaron elevacién
de marcadores tumorales; unicamente sospecha
de recidiva por parte del clinico (dolor abdominal).

La sensibilidad y la especificidad de los subgrupos se
puede consultar en el cuadro I. La sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo
y exactitud global del estudio para la PET-CT "®F-FDG
de los pacientes con sospecha de RCCR de nuestro
centro fueron 90, 83, 88, 86 y 88%, respectivamente.

Discusion
La prevalencia de la enfermedad en la poblacion

estudiada es elevada debido a que, como lo hemos
comentado previamente, los pacientes presentan alta
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Imagenes 1. A, B, C, D, E y F. Cortes axiales de CT, PET y fusién PET-CT "®F-FDG de un paciente del grupo 1 con eleva-
cion del CEA (394 ng/ml) con CT de térax y abdomen normal. En el estudio PET-CT "®F-FDG se observaron cinco depdsitos
patolégicos en higado, tres situados en el [6bulo hepatico derecho y dos en el izquierdo, todos con un SUV maximo entre 3.2
y 4.9. Se realiz6 bisegmentomia VI-VIl y Il extirpandose 5 nddulos que posteriormente, en la anatomia patoldgica, fueron
reportados como metastasis de origen coldnico.

Local 2 = -131,170

Imagenes 2. A, By C. Cortes axiales de CT, PET y fusiéon PET-CT "®F-FDG de un paciente del grupo 3 que en CT de térax
de control mostré un nédulo pulmonar izquierdo de crecimiento lento (de 3 cm en controles previos). En el estudio PET-CT
BF-FDG se observo en el segmento posterobasal del 16bulo inferior izquierdo un nédulo hipermetabdlico con SUV maximo
de 7.5. Ademas en el I6bulo inferior derecho se observé otro nddulo con avidez por la FDG y con un SUV maximo de 6.3.
Se realiz6 segmentectomia atipica del I6bulo inferior izquierdo. La anatomia patoldgica informé de metastasis pulmonar de
adenocarcinoma tipo coloide de origen intestinal.
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Imagenes 3. A, B, C y D. Imagen PET ®F-FDG desde la base del craneo hasta ingles en imagenes axiales de CT, PET y
fusion PET-CT '®F-FDG de un paciente del grupo 3 que en CT de térax de control mostraba un nédulo de 17 mm, sugestivo
de recidiva, en segmento anterobasal del LID del pulmén. En el estudio PET-CT "®F-FDG se visualizé dicho nédulo con una
captacién SUV maxima de 3.7 con alta probabilidad de malignidad. Sin evidencia de enfermedad maligna macroscépica
activa en el resto del estudio. E y F. Cortes histolégicos del mismo paciente (x2 y x5) con tinciéon hematoxilina eosina donde
se comprueba la existencia de metastasis de origen colénico dentro del parénquima pulmonar.

Cuadro . Sensibilidad y especificidad de los cuatro subgrupos

Grupo CT/US Marcadores tumorales Sensibilidad (%) Especificidad (%)
1 Negativo Positivo 83 77
2 Positivo Positivo 91 100
3 Positivo Negativo 100 66
4 Negativo Negativo 100 85

CT = tomografia computada; US = ultrasonido.

sospecha de recidiva, lo cual puede afectar los resulta-
dos obtenidos en nuestro estudio, pudiendo encontrar
sesgos por sus caracteristicas.

Debemos mencionar que Unicamente fueron confir-
madas mediante anatomia patoldgica las lesiones que
fueron extirpadas quirirgicamente y, en caso de que el
manejo fuera diferente, al paciente se le dio seguimiento
de al menos 6 meses, lo cual consideramos un tiempo
razonable para descartar o confirmar los hallazgos de
la exploracién PET-CT "®F-FDG.

Por otro lado, es importante recordar que la reso-
lucion de los sistemas PET varia entre los diferentes
modelos entre 5 a 10 mm; estas diferencias pueden

suponer una disminucion de la sensibilidad en equipos
con baja resolucion dando lugar a falsos negativos en
lesiones menores de ese tamafio.*

Ademas, los estudios PET-CT "®F-FDG en ocasiones
tienen limitaciones para diferenciar entre procesos in-
flamatorios y malignidad. El metabolismo de las células
cancerigenas, al estar alterado, necesita mas glucosa
que las células normales; debido a la alta tasa de
proliferacion celular existe una sobreexpresion de los
transportadores de glucosa GLUT-1, GLUT-3 y GLUT-5."°
Sin embargo es importante recordar que la glucosa no
es un marcador tumoral especifico, un aumento en su
metabolismo no siempre se traduce en la existencia de
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malignidad, ésta puede ser causada por la inflamacion
debido, entre otras cosas, a acumulacion en leucocitos
y macroéfagos dando lugar a falsos positivos.'" 2

Nosotros encontramos dos pacientes con resul-
tados falsos positivos secundarios a inflamacién. En
el primer paciente (perteneciente al grupo 1), tratado
mediante hemicolectomia izquierda y quimioterapia
oral esquema Xeloda, mostré en el estudio PET-CT un
depdsito patolégico de FDG en hipocondrio izquierdo
y captacion SUV (standardized uptake value) maxima
de 5.0 con alta probabilidad de malignidad. Con este
parametro clinico el paciente fue sometido a interven-
cion quirurgica de la lesion. El resultado de la anatomia
patoldgica fue lesion con areas de inflamacion aguda y
cronica inespecifica y reacciéon granulomatosa de tipo
cuerpo extrafio (material de sutura) en omento y sin
signos de recidiva.

Algunos autores sugieren la posibilidad de que en
una etapa temprana después de la administracién
de un tratamiento adyuvante (una semana) existe la
posibilidad de encontrar una poblacion celular mixta
encontrando restos celulares, actividad inflamatoria
reparativa y probablemente células tumorales en atur-
dimiento postratamiento o células en replicacion en
la zona problema.™ '* Aunque no es asi en nuestro
caso es importante tener esta posibilidad en cuenta en
pacientes en los que no se ha aguardado un tiempo
prudente entre la realizacién de la PET-CT y la terapia
neoadyuvante.

El segundo caso fue un paciente (grupo 3) al que se le
realizd una hemicolectomia derecha seguida de quimio-
terapia adyuvante tipo Folfox por 12 ciclos. En una CT de
control presentd una lesion hepatica de nueva aparicion
y se solicité PET-CT para descartar recurrencia. Se
observé un depésito patoldgico de FDG en hipocondrio
derecho, situado en mesenterio, a la altura de D12,
con un valor SUV maximo de 3.1 sugestivo de recidiva
neoplasica. En el higado no se observaron alteraciones
sugerentes de malignidad. Ante semejantes hallazgos
se intervino la lesién y la anatomia patoldgica reportd
fibrosis e inflamacion crénica con reaccion gigantocelular
tipo cuerpo extrano pero sin evidencia de malignidad.

Es importante recordar que en los estudios con PET-
CT "F-FDG, realizados a pacientes con antecedentes
quirurgicos, se puede visualizar captacién por parte de la
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FDG en el area posquirtrgica hasta 12 meses después
de laintervencion.' Sin embargo, en nuestros dos casos
pasaron 15 meses entre la cirugia y la exploracion PET-
CT. La realizacién de imagenes tardias localizadas de la
zona abdominal y la correcta valoracién tanto morfolégica
(CT) como metabolica (PET) de la zona posquirdrgica de-
ben tenerse siempre en cuenta en este tipo de pacientes.

Por otra parte, segun las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los pacientes
deben esperar cuando menos 43.20 £ 6.13 dias des-
pués de finalizar el tratamiento neoadyuvante.® Por
experiencia de otros autores sabemos que la PET no es
de utilidad en la valoracion de la respuesta al tratamien-
to las 4 semanas posquimioterapia, desaconsejando su
uso hasta pasado al menos 1 mes, particularmente en
el caso de las metastasis hepaticas."”

A pesar de las limitaciones nuestros resultados se
encuentran en concordancia con los publicados por otros
grupos®y dejan ver el gran valor diagnéstico de la PET-
CT "®F-FDG en los pacientes con sospecha de recidiva
de carcinoma colorrectal. Destacan en nuestra experien-
cia los pacientes del grupo 4 en los que, a pesar de ser
un grupo pequefio (7 pacientes), la sospecha de recidiva
fue Unicamente clinica (dolor abdominal); en ellos se
observaron elevadas sensibilidad y especificidad.

Conclusioén

La PET-CT "®F-FDG es una herramienta con gran
valor diagndstico en pacientes con signos de recurrencia
de carcinoma colorrectal y se debe sumar a los procedi-
mientos de diagndstico por imagen cuando se sospeche
recidiva por elevacion de los marcadores tumorales, por
lesiones sugestivas en las pruebas de imagen o por
datos clinicos. Especial consideracion merecen aquellos
pacientes con sospecha de recidiva local en la zona pos-
quirurgica; se debe considerar la realizacion de imagenes
tardias y una correcta valoracion tanto morfolégica como
metabdlica de dicha localizacion.
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ARTICULO DE REVISION

Eficacia de la tomografia
computada en el estudio de

apendicitis aguda; correlacion

RESUMEN

Obijetivo. El dolor abdominal
agudo por posible apendicitis
aguda (AP) es una de las princi-
pales causas de atencion en los
servicios de urgencias. El diag-
noéstico temprano y oportuno de
la apendicitis aguda disminuye
notoriamente la morbimortalidad
en este tipo de pacientes. La to-
mografia computada (TC) es un
estudio de imagen muy sensible
y especifico para diagnosticar
dicha afeccion (94-98%)." Nues-
tro objetivo fue determinar la efi-
cacia de la TC como estudio de
eleccion en el diagnostico de la
AP contrastando sus resultados
con los hallazgos anatomopato-
I6gicos y quirdrgicos.

Material y métodos. Se
estudiaron los pacientes que
ingresaron por dolor abdominal
al servicio de Urgencias del
Hospital Christus Muguerza
(Monterrey, Nuevo Leon) en los
que se sospechaba apendicitis

anatomopatologica

aguda y se solicité una TC para
complementar el diagndstico.
En todos ellos se identificaron
los datos tomograficos de po-
sible AP, directos e indirectos,
tanto en estudios simples como
contrastados. En los casos en
los que el resultado fue positivo
se contrasto la informacién con
los hallazgos quirurgicos y pato-
|6gicos (referencia estandar). En
todos los casos se vaciaron los
resultados en una tabla de 2 x 2
para calcular la sensibilidad, la
especificidad y los valores pre-
dictivos positivo y negativo.
Resultados. Se estudiaron
105 pacientes de los cuales 104
fueron intervenidos quirurgica-
mente. De los pacientes anali-
zados 90% tuvo un diagndstico,
por TC, de apendicitis aguda y
en ese mismo 90% la apendicitis
fue confirmada por anatomia pa-
tologica; sélo en dos pacientes,
en los que la TC fue positiva
para apendicitis, el resultado
final de patologia fue negativo.

Segun la tabla de 2 x 2 se cal-
culd, para el diagndstico tomo-
grafico de la apendicitis aguda
en nuestro hospital, una sensibi-
lidad de 99% y una especificidad
de 97%; los valores predictivos
positivo y negativo fueron 91 y
66%, respectivamente.
Conclusion. La TC en nues-
tro hospital comprobé (en con-
cordancia con lo reportado en
la literatura) alta sensibilidad y
especificidad para el diagnostico
de la AP, asi como para identifi-
car complicaciones de la misma
y facilitar el pronto manejo de
los pacientes disminuyendo la
morbimortalidad.

Palabras clave. Apendicitis
aguda, FOV, medios de contras-
te, TVC 64, reconstrucciones
multiplanares, contraste TR,
contraste |V, apendicolito.
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Introduccidén

La apendicitis aguda es de los principales diagnésti-
cos diferenciales en pacientes que ingresan por cuadro
de dolor abdominal. Dichos pacientes pueden presentar
una gran variedad de signos y sintomas que pueden

194 Julio-Septiembre 2011

no ser los caracteristicos de la apendicitis, es por eso
que se recurre a estudio de imagen como auxiliar en
el diagnéstico.?

El evento patogénico primario es la obstruccion
intraluminal que puede ser por fecalito (apendicolito),
hiperplasia linfoide, cuerpo extrafo, parasitos o proce-
sos neoformativos. En tomografia, la apendicitis aguda
puede producir engrosamiento inflamatorio del ileon
distal. El apéndice normal tiene un grosor de 3 mm o



Viene de la pag. 194

ABSTRACT

Purpose. Acute abdominal
pain due to possible acute
appendicitis (AP) is one of
the leading causes of care in
emergency wards. Early and
opportune diagnosis of acu-
te appendicitis substantially
lowers morbimortality in this
kind of patients. Computed
tomography (CT) is a highly
sensitive and specific image
study to diagnose this condition
(94-98%)." Our purpose was to
determine the efficacy of CT as
the study of choice in diagno-
sing AP contrasting its results
with anatomopathological and
surgical findings.

Material and methods. Pa-
tients who were admitted to the
Hospital Christus Muguerza

(Monterrey, Nuevo Leon) emer-
gency ward with suspected acu-
te appendicitis and for whom a
CT was ordered to complement
the diagnosis were studied. In
all of them tomographic data of
possible AP, direct and indirect,
were identified, in both simple
and contrasted studies. In cases
where the result was positive,
the information was contrasted
with surgical and pathological
findings (standard reference).
In all cases the results were
recorded in a 2 x 2 table to cal-
culate sensitivity, specificity, and
positive and negative predictive
values.

Results. One hundred and
five patients were studied, of
whom 104 underwent surgery.
Of the patients analyzed, 90%
had a diagnosis, by CT, of acute
appendicitis, and in that same
90% appendicitis was confirmed
by pathological anatomy; in only

two patients in whom the CT was
positive for appendicitis was the
final pathology result negative.
According to the 2 x 2 table, a
sensitivity of 99% and specifi-
city of 97% were calculated for
tomographic diagnosis of acute
appendicitis at our hospital; the
positive and negative predictive
values were 91 and 66%, res-
pectively.

Conclusion. CT at our hos-
pital proved (in concordance
with findings reported in the
literature) high sensitivity and
specificity for diagnosis of AP,
and to identify related complica-
tions and facilitate prompt ma-
nagement of patients, lowering
morbimortality.

Keywords. Acute appendici-
tis, FOV, contrast mediums, TVC
64, multiplanar reconstructions,
TR contrast, IV contrast, appen-
dicolith.

menos y un didmetro de 6 mm. La luz de la apéndice
normal parece vacia o puede contener trazos de gas
o contraste.?

La apendicitis aguda es, en nuestro hospital, una
de las principales indicaciones quirurgicas por dolor
abdominal, es por eso la importancia de determinar la
sensibilidad y especificidad de la TC en nuestro hospital
y en nuestro departamento. El diagnéstico errado de
apendicitis aumenta la morbimortalidad del paciente al
ser sometido a procedimientos quirirgicos innecesarios
en 8 a 30% de los casos.* Aproximadamente 20 a 33%
de los pacientes con probable diagndstico de apendicitis
aguda presentan sintomas atipicos como recuentos
leucocitarios normales, afebriles y exploracion fisica
dudosa. Ademas, la automedicacion en estos pacientes
representa un reto para el médico examinador.

Existen actualmente gran diversidad de modalidades
diagndsticas para el estudio de la apendicitis aguda,
entre los cuales se encuentra el ultrasonido enfoca-
do a la regién apendicular.® Este a su vez presenta
limitaciones técnicas bien conocidas como son el gas
intestinal en abundante cantidad, la cantidad de pani-
culo adiposo y ser un estudio operador-dependiente.
Segun la literatura se han identificado una sensibilidad

y una especificidad de 92 y 96%, respectivamente. El
uso de radiografias simples de abdomen cada vez se
vuelve un estudio menos popular debido a los datos
poco especificos que estas arrojan.*

Material y métodos

Poblacién de estudio. Se estudiaron a los pacientes
que ingresaron por cuadro de dolor abdominal en el
departamento de Urgencias de nuestro hospital. Se
calculd un tamafio muestral de 96 pacientes; IC 95% y
sensibilidad de 96% segun bibliografia.® Se incluyeron
en nuestro estudio 105 pacientes. Se catalogaron segun
el rango de edades abarcando grupos desde 0 afios
hasta 70 o mas. En todos los pacientes el diagnéstico
presuntivo fue de apendicitis aguda y fue solicitada
una tomografia como complemento en su estudio
(Cuadro 1). Se excluyeron en nuestro estudio aque-
llos pacientes sin solicitud de tomografia, pacientes
embarazadas, con apendicectomia y pacientes en los
que se solicitdé otro tipo de estudio (ultrasonido) para
corroborar el diagnéstico.

La fecha de captura de estos pacientes abarco el pe-
riodo de marzo a septiembre de 2009. Se obtuvieron los
datos en los expedientes revisando las notas de ingreso

Julio-Septiembre 2011 195



Cuadro |. Criterios diagndsticos para apendicitis aguda en
tomografia computada*

Engrosamientos inflamatorios del ileon distal
Apéndice con un grosor > 3 mm

Didmetro transverso > 6 mm

Ausencia de luz intraluminal

Apendicolito

Alteracion de la grasa periapendicular
Edema periapendicular

en urgencias, identificando el tiempo de evolucion de
los sintomas como agudo (menor de 24 horas) y cro-
nico (mayor de 24 horas),* asi como la localizacion del
mismo para, de esta manera, no excluir a las apéndices
que tenian localizacion ectépica (fosa iliaca izquierda,
cuadrantes superiores derecho e izquierdo, epigastrio).t

Técnica. En nuestro hospital se utilizé6 aparato de
tomografia computada volumétrica TVC64, marca
General Electric, con procesador computado de alta
resolucién asi como cortes de 5 mm de espesor, y un
campo de vision (FOV) o colimacién desde cupulas
diafragmaticas hasta sinfisis pubiana. Se realizaron
reconstrucciones a 1.25 mm en cortes axiales, sagi-
tales y coronales asi como busqueda intencionada
de la apéndice cecal. En los estudios contrastados
se utilizo Optiray 320, jeringa prellenada IV de 125 ml
con ioversol a 68%, 320 mg/ml; Conray 50 ml IV con
iodotalamato de meglumina 0.6 g y yodo 282 mg/mi;
Optiray 320 de 50 ml. En caso de contraste por via oral
se administré entre 1.5 y 2 horas antes de el estudio.”
El medio de contraste transrectal se utilizé en el caso
de que el contraste oral no llegara hasta la valvula
ileocecal o al ileo terminal.

Los estudios fueron interpretados por un médico
radidlogo acreditado por el Consejo Mexicano de
Radiologia e Imagenologia.* Se identifico, ademas, el
hallazgo en TC mas prevalente en todos los estudios y
los analisis se catalogaron segun el contraste utilizado:
estudio simple, con contraste intravenoso (IV) y con
contraste oral y transrectal.

De acuerdo con los parametros descritos en el
cuadro | se identificé el criterio mas recurrente y se co-
rrelacionaron las complicaciones observadas mediante
tomografia computada con las notas quirdrgicas y de
anatomia patolégica.

Alos pacientes en los que la tomografia computada
resultd positiva para apendicitis aguda y que fueron
sometidos a cirugia se les revisaron las notas y el
resultado de patologia y se estudi6 el cuadro apendi-
cular agudo segun la clasificacion mencionada en el
cuadro Il.

Etica. Se solicitd el consentimiento informado, en
los casos en que se utilizé contraste (oral, IV o TR), en

196 Julio-Septiembre 2011

Cuadro Il. Criterios de anatomia patolégica para apen-
dicitis®™

Grado 0: sin apendicitis

Grado 1a: apéndice edematosa e ingurgitada

Grado 1b: apéndice abscedada o flemosa, presenta
membranas de fibrina y liquido seropurulento alrededor
del apéndice

Grado 1c: apéndice necrosada sin perforacion

Grado 2: apéndice perforada con absceso localizado
Grado 3: apéndice complicada con peritonitis regional

donde los pacientes manifestaron conocer los posibles
riesgos y complicaciones que esto conlleva y manifes-
taron estar de acuerdo con su uso.®

Andlisis estadistico. El disefio del estudio fue de
Prueba Diagnéstica. Se analizaron los datos obtenidos
utilizando tablas de 2 x 2 para calculo de sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo, asi
como razones de verosimilitud con IC 95%. Se com-
pararon los hallazgos encontrados en la TC con los
de anatomia patologica. (Cuadro Ill). Se vaciaron los
hallazgos encontrados en una hoja de calculo utilizando
Excel® 2007 y, con base en ellos se calcularon porcen-
tajes y se expusieron los datos en forma de graficos.

Cuadro lll. Estadisticos

Sensibilidad 0.916 0.978 0.996 99%
Especificidad 0.092 0.5 0.908 90%
Valor predictivo positivo 0.916 0.996 99%
Valor predictivo negativo 0.92 0.908 90%
Cociente de probabilidad + 5.215
Cociente de probabilidad - 0.234

Resultados

Se incluyeron 105 pacientes: 60% del sexo mascu-
lino y 40% del femenino. La distribucion por edades
se indica en la figura 1. En la mayoria de los pacientes
analizados la forma de presentacion del padecimiento
fue progresiva (54%) y subita en 46% de los casos.

La localizacion del dolor fue en fosa iliaca derecha
(82%), seguida por el mesogastrio y epigastrio: 8 y 7%,
respectivamente. El sintoma que mas se presento fue
la fiebre (49%) seguido por el vomito (34%), la diarrea
(9%) y la hipotensién (6%).

Con base en la modalidad seleccionada como es-
tudio de gabinete, y particularmente en el caso de la
tomografia computada, se identifico el porcentaje de
estudios solicitados de manera simple, con contrastes
intravenoso, oral y transrectal. Los resultados se ex-
ponen en la figura 2.

De acuerdo con los criterios (para tomografia compu-
tada) antes descritos como positivos para apendicitis,



se identificaron 90 casos positivos para apendicitis y
15 casos con diagnéstico negativo; de estos ultimos 13
tuvieron un diagnéstico de “normal” y 2 diagndstico de
adenitis mesentérica.

Una vez establecido el diagndstico 104 pacientes
fueron intervenidos quirirgicamente y 1 paciente fue
dado de alta, sin complicaciones aparentes dado que no
hubo registro de internamientos o visitas subsecuentes
al departamento de urgencias. Después del diametro
transverso mayor de 6 mm los hallazgos mas frecuen-
tes en las tomografias fueron los cambios en la grasa
local 31%, (figura 1) seguidos de la ausencia de gas
intraluminal (26%), del edema de la pared apendicular
mayor a 3 mm (13%, figuras 2 y 3), de adenopatia
(12%), liquido libre periapendicular (9%), apendicolito
identificado (7%) y perforacion apendicular, visible en
so6lo (2%) de los casos. (Figura 3).

De acuerdo con lo establecido en los reportes de
anatomia patolégica y en las notas quirurgicas se cla-
sificaron las apendicitis agudas. (Figuras 4 y 5).

70y mas__6
60 a 6O ———— 5

50 a 59? 8

40 a 49 17
30a 39|—26
20 a 29
i 30
10 a 10— 1 O
0_9F3
0 5 10 15 20 25 30

Figura 1. Distribucién por edades.
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Figura 2. Tipos de contraste en tomografia.
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Figura 3. Hallazgos encontrados en tomografia computada

en relacion con apendicitis aguda.
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Figura 4. Clasificacion anatomopatolégica.
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Figura 5. Resultados de anatomia patolégica.

Discusion

Encontramos que la sensibilidad y la especificidad
de la tomografia computada, para el diagnéstico de la
apendicitis aguda en nuestro centro hospitalario (99 y
97%, respectivamente; IC 95%), concuerdan con las
reportadas en la bibliografia (94 y 98%, respectivamen-
te).” El valor predictivo positivo calculado fue de 91%
(IC 95% 0.97-0.99) y el valor predictivo negativo 69%
(1C95% 1.00-0.99). El cociente de probabilidad positivo
fue 1.940 (7.00-25.25). EIl uso de reconstruccion en
multiplanares ayuda al médico radiélogo en la busqueda
y localizacién del apéndice cecal asi como a identificar
los cambios inflamatorios caracteristicos. (Imagen 1).

En nuestro medio predomina la modalidad simple
de la tomografia; sin embargo, es importante recalcar
la importancia de utilizar medios de contraste, tanto in-
travenosos como orales, para corroborar® los hallazgos
ya descritos como positivos para apendicitis aguda.
(Imagenes 2y 3)

Conclusiones

La tomografia computada es una herramienta diag-
nostica util en el estudio de pacientes con sospecha
de apendicitis aguda.* La sensibilidad diagnoéstica re-
portada en la bibliografia fue muy cercana a obtenida
en nuestro trabajo. Apoyados con las reconstrucciones
multiplanares es mas facil identificar la localizacion del
apéndice cecal asi como la identificacion de los criterios
para clasificar la apendicitis aguda. En la mayoria de
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Imagen 1. Nifio de 13 afios de edad con dolor abdominal y cuadro
sugestivo de apendicitis aguda. Corte axial de tomografia a nivel
de fosa iliaca derecha en la que se identifica una imagen tubular
con un diametro mayor de 11.5 mm acompanado de alteracion en
planos grasos adyacentes y el realce del medio de contraste IV en
fase venosa tardia caracteristico del edema de la pared apendicular.

Imagen 2. Mismo paciente. Reconstruccion en sagital donde es
visible el apéndice cecal inflamado mas alteracién de planos grasos.
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los casos se correlacionaron los hallazgos encontra-
dos en la tomografia con los reportados en las notas
quirurgicas y en los reportes de anatomia patoldgica.
Se identificaron oportunamente las posibles complica-
ciones y se disminuyé la morbimortalidad en nuestros
pacientes hospitalizados. (Cuadro V)

Cuadro IV. Diagnodsticos encontrados en reportes de
patologia negativos para apendicitis

Imagen 3. Masculino 52 afios. Reconstruccion en coronal. Se iden-
tifica apendicolito hacia apéndice cecal mas cambios inflamatorios.
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ABSTRACT

A retrospective longitudinal
analysis was performed on
patients with MRI diagnosis of
cavernous angiomas between
January of 2002 and April of
2011. At Diagndstico por imagen
radiology center in Hermosillo,
Sonora.

Subjects and method. 25
studies were performed using
standard sequences. lesions

region on the state of Sonora

were recorded. Studies were
reviewed by a general diagnostic
radiologist and a neuroradio-
logist.

Results. Most of the lesions
are suptra tentorial in location.
Ten patients had solitary lesions.
While the rest had more than
two lesions.

Discussion. The imaging
findings are similar to what is
described in the literature. Most
of the lesions are supra tento-

rial. Although the better part of
our patients had more than one
lesion. All of our patients came
from a specific geographical
area of Sonora (“rio Sonora”
region) which should be geneti-
cally studied for further unders-
tanding of this pathology.

Key words. Cavernous An-
gioma, Magnetic resonance
imaging, headache, seizures.
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Introduction

Cavernous angioma, also known as cavernous he-
mangioma or cavernoma, was described by Luschka
in 1853 as an incidental finding in a suicidal patient.’
Cavernous angiomas account for 5% to 13% of cerebral
vascular malformations and are thought to be present at
birth.2 Multiple lesions are not uncommon. Cavernous
angioma is a developmental vascular malformation that
is typically a discrete multilobulated, berrylike lesion
containing hemorrhage in various stages of evolution.
Hemorrhage is a common complication of a cavernous
angioma and is the cause of the first presentation in 30%
of cases.®** The reported annual risk of hemorrhage in
a cavernous angioma varies widely (1-6.8%).%7

MRI is the most useful technique employed in the
diagnosis and evaluation of cavernous angiomas.
Cavernous angiomas are mixed signal lesions with a
pop corn appearance and a T2 blooming sing due to
low signal intensity hemosiderin rim that surrounds the
lesion. T2 weighted images are especially sensitive to
detect and diagnose cavernous angiomas. This typical
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appearance has been reported in 50 to 67% of the
patients®® with cavernous angiomas.

Subjects and method

The study was a retrospective longitudinal analysis
of brain magnetic resonance studies performed on a
group of patients referred to our institution. A 1.0 Tesla
MRI system GE medical system, was employed with
conventional T1 and T2 spin echo and gradient echo
sequences performed, in the sagital, axial and coronal
views. T1 images with TR 1967 and TE of 8.5, t 2 with
TR of 3116 and Te 112 and GE with TR of 9002 and TE
of 152. All patients were referred from outpatient clinics
from the different state institution hospitals in the area.
Referred with one of the following diagnosis; headache,
neurologic disorder or seizures. The studies were read
by a general diagnostic radiologist and a neuroradiolo-
gist. 25 patients; 13 female and 12 male patients. Age
range 11 months to 54 years.

Results

Twentyfive patients were studied 13 female and 12
male. Age range between 11 months and 54 years.
All were referred to our institution for MRI with the
following diagnosis; headache 7, vascular ictus 3, sei-



zures 7, neurological deficit 8. Ten patients had solitary
lesions, four had two lesions, 8 had three lesions and
three patients had more than five lesions. A total of 39
lesions were present. (Table I). Their localization was,
supratentorial 27 (69.25%), brain stem 8 (20.5%) and
infratentorial 4 (10.25%). Patients with multiple lesions
are in another group thou to the extensive number of
cavernous angiomas. (Images 1a, 1b, 1c and 1d).

Also three patients had hematomas at the site of the
cavernous angioma with edema and one of the multiple
angiomas patients had cerebral atrophy.

Discussion

Cavernous malformations (cavernous angiomas
are a form of vascular malformation more frequently
detected on magnetic imaging studies) it can be seen
as single solitary or multiple lesions, it can also be as-
sociated with a familial forma of the disease or present
itself with no positive history of familial trait.*-"

Histologically, cavernous malformations consist of
irregular, sinusoidal, vascular spaces well demarca-
ted from surrounding normal tissue. the thin walled,
endothelium-lined channels lack elastic and muscularis,
lie adjacent to one another without intervening neural
tissue, and are usually unaccompanied by large feeding
arteries. Enlarged draining veins may or may not be
encountered. Vessel walls frequently are hyalinized,

Table I. Cavernous angiomas. Topographic localization of
lesions

Localization Number of lesions
Frontal 05
Parietal 15
Temporal 05
Occipital 02
Brain stem 08
Cerebellum 04
Total 39

and hemosiderin staining and gliosis of adjacent tissue
reflects previous minor hemorrhages malformations.
these lesions may vary in size from 1 mm to several
centimeters in diameter and may be associated with
telangiectasias and cavernous angiomas in the skin,
liver, and kidneys.

The natural history of cavernous angiomas is still not
known. With the use of magnetic resonance studies a
good number of cavernous angiomas are discovered
as incidental findings for unrelated symptoms. When
symptoms are present they can be associated with
headache, neurological deficit or seizures. Angiogra-
phic and CT studies are not as sensitive to this type of
vascular malformations. To have a negative ct does not
rule out the diagnosis of cavernous angioma.

They are heterogeneous lesions with a reticular pat-
tern and hemorrhage at different stages of evolution.
They give mixed signal intensities giving a popcorn-like
appearance and have a long signal rim that represents
hemosiderin deposits of previous bleeding. (Images 2
and 3).

Amayor incidence of supratentorial location has been
reported, which correlates well with our findings.'>'* Our
results in agreement with the literature show more sen-
sitivity of gradient echo images to spin echo sequences.
This is secondary to the blood stagnation phenomenon
or to chronic microhemorrhages, cavernous angiomas
contain deoxyhemoglobin or hemosiderin, which ge-
nerates susceptibility effects and cause a decrease in
signal intensity. Currently magnetic resonance is the
best imaging modality to diagnose these lesions.

The differential diagnosis of small hemosiderin de-
posits can include prior contusion areas, hemorrhagic
infraction or tumor related hemorrhage. Clinical history
can clarify the difererential diagnosis in most cases.
There is a special type of presentation seen on this
patients; type 4 which is described as not visible on
T1 or T2, only seen on gradient eco sequences.” This
type of lesions can be isolated or be present in a fa-
miliar trait. Hispanic Americans have been recognized

Image 1. 5 year old patient referred with neurological deficit disorder. Eco gradient MR with multiple type 4 cavernous angioma
lesions seen throughout the brain parenchyma.
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Image 2. T2 weighted image with pontine cavernous an-
gioma and reticular pattern a mixed signal intensity with a
hemosiderin rim.

as been susceptible to this disease.’®'® We had no
family relationship between the patients in this series.

Image 3. 23 year old female patient with hemorrhage at dor-
sal cerebellum and dorsal right parietal lobe from cavernous
angiomas. The patient also presents a left mesenchepalus
and left parietal angiomas with hemosiderin deposits.

Although we have to acknowledge that they come from
the same geographic region of the state of Sonora, the
Rio Sonora area. The inheritance pattern in this disease
is an autosomal dominant trait with variable penetrance
and expression. A single mutation on the Kri 1 gene is
found on approximately 70% of hispanic patients with
this disease in the United States. Further genetic studies
should be performed to integrate the information on this
pathology relative to the “rio Sonora” area.
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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



