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Dr. Hermenegildo Ramirez Jiménez*

*Presidente del Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen A.C.

En los ultimos dias del 2011 recibi en mi correo la in-
vitacion a participar en esta edicion, me senti halagado
y al mismo tiempo comprometido a tratar de hacer lo
mejor posible, la palabra no ha sido uno de mis fuertes,
por lo que percibi cierta dificultad; sin embargo, eché a
volar laimaginacién y la memoria, la mia y la virtual, en
la cual encontré algunos datos proporcionados por el
Dr. Ramiro Johnson Vela que me ayudaron a preparar
este escrito.

Hipdcrates consideraba que el médico debia tener
un estilo que lo hiciera interesante, para ello recomendo
el estudio de la elocuencia, que se puede definir como
“el talento de hablar o escribir para deleitar y persua-
dir”. Afirmaba que el conocimiento de la palabra es un
complemento de la educacion médica, lo cual ha sido
ampliamente reconocido en la evolucion de los escritos
médicos y la gran cantidad de conferencias que se han
dictado a través del tiempo y de la geografia. Hipdcrates
se hizo discipulo del orador Georgias, que radicaba en
Atenas, y ahi permanecié un buen tiempo aprendiendo
de ese gran maestro de la palabra.

Ahora mencionaré algunos antecedentes legales
para el ejercicio de la medicina: hace casi 4 000
anos Hammurabi dejo grabado un cédigo (siglo XVIII
a.C.) en el cual se consideraban castigos a quien no
cumpliera sus reglas en cualquier ciudad del imperio;
estas penas iban desde multas hasta castigos muy
severos, como la pérdida de un miembro propio, ante
una amputacion mal indicada. Esto, desde luego, no
compensaba la pérdida del paciente, pero si obligaba
a los médicos a tener la mejor preparacion posible y a
pensar Unicamente en lo mejor para sus enfermos. La
medicina es una disciplina primordialmente intelectual,
€s una ciencia no exacta, con constantes cambios y
actualizaciones. Desde hace siglos se encuentran en
el médico tendencias a investigar y aprender, de estar
al dia con el objetivo de proteger a los pacientes y au-
torreglamentarse en beneficio de la sociedad.

Los médicos griegos iniciaron la ensefianza de la
medicina en forma tutelar, Asclepio o Esculapio (siglo
Xlll a.C.), cuyo nombre significa “incesantemente
benévolo”, fue autor de utiles y profundos consejos a

Medicina: ensenanzay
certificacion

los estudiantes de medicina; estos consejos siguen
vigentes mas de dos mil afios después de haber sido
escritos. Antes de la era cristiana se emitieron también
las “Leyes de Manu” que reglamentaron el ejercicio de
la medicinay de la ensefianza. Asi se determin6 que no
mas de seis alumnos serian dirigidos y entrenados por
un médico maestro durante tres o cuatro afios. Este les
ensefiaria la ética, la ciencia y el arte de la medicina,
dejando sembrada la semilla para que estos nuevos
médicos continuaran con la labor docente. Cuando se
consideraba que los nuevos médicos estaban suficien-
temente capacitados para ejercer eran conducidos ante
la autoridad para que les diera la potestad de iniciar
la practica de su profesion; un permiso equiparable
al otorgamiento, hoy en dia, de la cédula profesional.

La medicina es un arte: Hipécrates, Padre de la
Medicina, hacia referencia en uno de sus aforismos a
la brevedad de la vida, a lo engafosa que puede ser la
experiencia y a lo fugaz de la ocasion; lo que dificulta,
algunas veces, emitir un juicio acertado. Decia que no
basta que el facultativo haga cuanto esté de su parte,
es preciso que el enfermo, sus asistentes y las circuns-
tancias externas secunden los esfuerzos del profesional
para obtener los resultados esperados.

En el siglo XI Fernando lll, Rey de Espafia, determi-
no por fuero real que nadie podia ejercer la Medicina
sin antes haber sido examinado y aprobado por otros
médicos, debiendo obtener una carta que certificara lo
anterior. Quiza esto constituy6 el inicio de la certificacion
para los médicos especialistas. En 1285 Alfonso Ill de
Aragoén ordend que los médicos, para garantizar su
preparacion y el manejo ético de los enfermos, fueran
examinados por prohombres del lugar que conforma-
ban lo que ahora conocemos como un Consejo. Ya en
1511 Enrique VIl reglamentd la practica de la Medicina
conformando, desde esa época, lo que actualmente
conocemos como un “Consejo de Certificacion”.

El primer Consejo de especialidad que se establecio
en México fue el de Anatomia Patoldgica, se fundo
el 13 de febrero de 1963 y fue avalado por la Aca-
demia Nacional de Medicina. En 1974 la Federacién
Mexicana de Radiologia e Imagen (FMRI) fundé el
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Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen (CMRI)
que comenzo a certificar especialistas en 1975, todo
esto avalado por la Academia Nacional de Medicina.
En 1995 se constituyd el Comité Normativo Nacional
de Consejos de Especialidades Médicas (CONACEM),
cuya idoneidad es otorgada por las Academias de
Medicina y Cirugia, y que en la actualidad coordina
y regula las actividades de los consejos mexicanos
de especialidad médica. El CMRI es uno de los 47
Consejos en la Republica Mexicana y el nimero 16 en
orden de aparicion. Desde su fundacion ha trabajando
ininterrumpidamente durante 38 anos y ha certificado
a mas de 3 500 especialistas.

EI CONACEM ha estado pendiente de la legislacion
para la certificacion de los médicos especialistas. La
cédula profesional autoriza el ejercicio de la Medicina
cuando el médico demuestra tener los conocimientos
necesarios para ejercer; sin embargo, unicamente el
certificado garantiza que el especialista esta plenamen-

2 Enero-Marzo 2012

te capacitado y en constante actualizacién para brindar
el maximo conocimiento en beneficio de sus pacientes y
de la sociedad. Desde hace varios afios son requisitos
un certificado vigente y una cédula profesional de espe-
cialista para ingresar a las instituciones de salud como
médico especialista. A partir del afio pasado la Ley
General de Salud establece, en su articulo 81, parrafo
dos, que para obtener una Cédula de especialidad debe
contarse con la opinién del CONACEM; esta opinién
puede considerarse el certificado de especialidad y la
vigencia del mismo.

En los renglones anteriores he mencionado algunos
personajes e instituciones que han trascendido y, como
se puede ver, dicha trascendencia se relaciona direc-
tamente con la ensefanza y con la regulacién de la
Medicina. No busquemos la trascendencia, ésta llegara
si nuestro actuar ha sido congruente con la ensefianza
de la Medicina: debemos aprender ensefiando y ense-
Aar aprendiendo.
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ARTICULO ORIGINAL

Optimizacion de la calidad de imagen
en la mamografia analégica y su
comparacion con la mamografia

RESUMEN

Introduccion. El objetivo del
estudio fue evaluar la calidad
de las imagenes de escrutinio
en los sistemas de mamogra-
fia digital de campo completo
(FFDM), ubicados en el area
metropolitana de la Ciudad de
México, y compararla con un sis-
tema optimizado de mamografia
de pantalla-pelicula (FSCM).
En México la tasa actual de
mortalidad por cancer de mama
constituye un problema de salud
publica y se ha convertido en la
primera causa de muerte entre
las mujeres mexicanas. El prin-
cipal objetivo de la mamografia
es facilitar la deteccion del
cancer de mama en un punto
temprano de su historia natural.

Material y métodos. El
muestreo fue realizado en 10

digital

servicios de mamografia que
usan sistemas de mamografia
digital de campo completo de
diferentes marcas y modelos.
Ademas, se incluyo un servicio
de mamografia con sistema
optimizado de mamografia de
pantalla-pelicula. La evaluacion
de la calidad de las imagenes
se realizé con maniqui y con
el sistema de puntuacién del
American College of Radiology
(ACR).

Discusién. En la evaluacion
de la calidad de imagen los
sistemas FFDM presentan un
puntaje menor que el sistema
FSCM. Dos sistemas FFDM
tuvieron una calidad de imagen
menor a la establecida por la
Food and Drug Administration
(FDA) y por el ACR. De las ima-
genes de los sistemas FFDM
40% presenta artefactos y falta

Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco*
Calz. del Hueso 1100, Col. Villa Quietud, 04960 México, D.F.

El cancer de mama es el mas comun y mortal en-

de homogeneidad durante la
adquisicion, procesamiento o
impresion; estos constituyen
los principales problemas en la
calidad de las imagenes en los
sistemas FFDM.

Conclusion. En general la
calidad de imagen en el siste-
ma FSCM, con un programa de
control de calidad, fue igual o
superior a los sistemas FFDM
sin programa de control de ca-
lidad. La dosis glandular media
(AGD) fue menor al limite de
3.0 mGy para ambos sistemas
(FSCM y FFDM).

Palabras clave: calidad de

imagen, mamografia digital,
mamografia analdgica.

Continda en la pag. 4

**Hospital General iDr. Manuel Gea Gonzalezi
***Hospital Angeles Pedregal
Correspondencia: Dr. Enrique Gaona: gaen1310@correo.xoc.uam.mx

Introduccion

El objetivo del estudio fue optimizar la calidad de
imagen de un sistema de mamografia de pelicula-
pantalla conocido como mamografia analdgica (FSCM)
y comparar su calidad de imagen con la de sistemas
de mamografia digitales directos de campo completo
(FFDM) durante las practicas de mamografia de tami-
zado.

tre las mujeres en todo el mundo y su incidencia en
mujeres menores de 50 afios se ha incrementado.’
La mortalidad del cancer de mama constituye un pro-
blema de salud publica en México y, de acuerdo con
las estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), es el cancer que causa mas muertes
entre las mujeres mexicanas a partir del 2007.22 Uno
de los métodos de diagndstico mas importantes en la
deteccion precoz del cancer de mama es el tamizado
mamogréfico (de escrutinio) con una calidad de imagen
alta. El tamizado mamografico con imagenes de alta
calidad ha resultado eficaz en la reduccién de la mor-
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Viene de la pag. 3

ABSTRACT

Introduction. The purpose
of the study was to evaluate the
quality of screening images in
full field digital mammography
(FFDM) systems located in the
Mexico City metropolitan area,
and compare it with an opti-
mized film-screen mammogra-
phy (FSCM) system. In Mexico,
the current rate of mortality due
to breast cancer constitutes a
public health problem and has
become the leading cause of
death among Mexican women.
The primary purpose of mam-
mography is to facilitate detec-

tion of breast cancer at an early
stage of its natural history.
Material and methods. Sam-
pling was performed at 10 mam-
mography services that use
full field digital mammography
systems of different makes and
models. Also, a mammography
service with an optimized film-
screen mammography system
was included. Image quality was
evaluated with a manikin and
with the American College of Ra-
diology (ACR) scoring system.
Discussion. In the evaluation
of image quality, FFDM systems
obtained lower scores than the
FSCM system. Two FFDM sys-
tems had image quality lower
than that established by the
Food and Drug Administration

(FDA) and by the ACR. Of the
images from the FFDM systems,
40% present artifacts and lack
of uniformity during acquisition,
processing, or printing; these
are the main quality issues in
images from FFDM systems.

Conclusion. In general, im-
age quality in the FSCM system,
with a quality control program,
was equal or superior to that ob-
tained in FFDM systems without
a quality control program. The
average glandular dose (AGD)
was below the 3.0 mGy limit
for both systems (FSCM and
FFDM).

Key words: image quality,
digital mammography, analog
mammography.

talidad por cancer de mama en mujeres con edades de
40 a 69 afios.*® Los paises con programas de tamizado
mamografico han tenido una marcada disminucién en la
tasa de mortalidad por cancer de mama en las ultimas
dos décadas.*

Los signos radioldgicos del cancer de mama incluyen
alteraciones en el pecho como tumores que atenuan
un poco mas a los rayos X que el tejido normal circun-
dante, pequefas microcalcificaciones, asimetria entre
los dos senos y distorsién de la arquitectura de los
patrones del tejido. Para detectar el cancer de mama
con precision, y en la etapa mas temprana posible, la
imagen radioldgica de la mama debe tener un contraste
excelente para revelar las densidades de los tumores y
de las estructuras fibrosas espiculadas caracteristicas
de cancer. Ademas, la resolucion espacial (nitidez)
debe ser excelente para revelar las calcificaciones, su
numero y su forma.’

La mamografia analdgica (FSCM) ha sido instituida
como una herramienta eficiente para la deteccion y
diagndstico radiolégico del cancer de mama; ha con-
tribuido a reducir la tasa de mortalidad y es la técnica
mas utilizada en México pues tiene las ventajas de ser
relativamente barata y accesible.

La FFDM ha sido desarrollada para superar ciertas
limitaciones técnicas de los sistemas FSCM; entre
otras: a) latitud de exposicion limitada de la pelicula; b)
deterioro de la respuesta de la pelicula en exposiciones
altas y bajas; c) falta de flexibilidad para ajustar el brillo
y el contraste de laimagen y rigida vinculacién de estos
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a los niveles de exposicién a rayos X; d) ineficiencia
en la utilizacion de la dosis de radiacion incidente; e)
ruido asociado a la granularidad de la pelicula y a la
estructura de la pantalla; f) ineficiencia de los métodos
en la reduccioén de la radiacion dispersa; g) limitaciones
en la optimizacién de imagenes; h) inconvenientes en
el almacenamiento y recuperacién de imagenes; i) pro-
blemas con la disposicién de los desechos quimicos.
La mamografia digital ha sido sometida a una extensa
evaluacion, tanto de sus aspectos técnicos como los
clinicos, incluyendo las comparaciones entre mamo-
grafia digital y mamografia convencional.*®
Adicionalmente, las ventajas potenciales de la
mamografia digital incluyen: a) exactitud mayor en el
diagndstico en mamas densas; b) rendimiento mayor
en la adquisiciéon de imagenes; c) menores dosis al
paciente; d) capacidad para difundirimagenes para su
visualizacién en multiples ubicaciones; e) eliminacion de
problemas relacionados con el procesamiento quimico
(ambiental, salud laboral, gastos relacionados con el
desecho de las peliculas y transformacion quimica); f)
archivo de imagenes mejorado y capacidad de recu-
peracion; g) nuevas técnicas (deteccion asistida por
computadora [CAD], telemamografia, tomosintesis,
contraste mejorado en mamografia digital); y h) ense-
fAanza mas eficiente con imagenes digitales.”
Publicaciones recientes indican que la FFDM pro-
porciona una precision igual o superior a la FSCM.8
La FFDM también tiene potencial para aumentar la
eficiencia en el archivo y recuperacion de imagenes,



asi como de eliminar los costos (por la complejidad) de
la eliminacién de los residuos asociados con el proce-
samiento quimico de la pelicula; todos estos factores
han estimulado el interés en la adquisicién de sistemas
digitales. Lo anterior plantea retos y oportunidades
para los involucrados en la prestacion de servicios de
mamografia. Uno de los retos mas importantes de los
sistemas digitales de mamografia es contar con un
programa adecuado de aseguramiento de la calidad
de las imagenes.

La FFDM todavia es una tecnologia nueva con muy
altos costos de inversion. Ademas, hay otras consi-
deraciones importantes relativas a la compra de un
sistema digital, incluidos los gastos de preparacion del
area fisica (suministro eléctrico, aire acondicionado,
etcétera), requerimientos del sistema de informacién
de computo, costos de mantenimiento y refacciones,
actualizaciones del software y hardware, capacitacion
del personal y la contratacién de un fisico médico. Una
preocupacion en la compra de un sistema de mamo-
grafia digital es la incertidumbre de que el sistema
podria convertirse rapidamente en obsoleto aunque
la tecnologia digital ya ha empezado a estabilizarse
y ha ocasionado posiblemente una lenta conversion
a la tecnologia digital.

Los programas de aseguramiento de la calidad tie-
nen entre sus objetivos lograr una calidad de imagen
mamografica alta, incluyen a todo el tejido mamario y
tienen cinco elementos de calidad de imagen: contraste
alto, resolucion alta, ausencia de ruido, densidad 6ptica
media y dosis por proyeccién; ademas, se debe incluir
al posicionamiento de la mama como un elemento de
calidad de la imagen.®1°

Para que un sistema de mamografia convencional
o digital tenga éxito en la deteccion temprana del
cancer de mama en México deberia ser obligatorio un
programa de aseguramiento de la calidad de la imagen
equivalente a los establecidos por el American College
of Radiology (ACR), la Food and Drugs Adminstration
(FDA) o el Organismo Internacional de Energia Atémica
(OIEA). 11112

Para operar los programas de garantia de calidad
en mamografia es fundamental la participacion de un
fisico médico. En México practicamente no existe el
fisico médico en radiologia; sélo hay dos programas
de posgrado en fisica médica que no tendran los
egresados suficientes para cubrir las necesidades en
radiologia para la proxima década. Es prioritario es-
tablecer al menos un programa de posgrado en fisica
meédica en cada Estado de la Republica Mexicana. En
consecuencia los servicios de mamografia del pais
no cuenta, en general, con programas de control de
calidad en mamografia supervisados por un fisico
médico; y ello aunque las normas mexicanas hagan
obligatorios los programas de garantia de calidad (de

forma muy basica, no equivalente a los del ACR, la
FDA o el OIEA)."3:14

El éxito de un programa de tamizado mamografico va
a depender de la disponibilidad de médicos radiélogos
certificados y con certificacion agregada en mamografia
como lo establece la NOM-041-SSA2-2011." Segun
el Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen, en la
Republica Mexicana existen 3 171 médicos radiélogos
certificados de los cuales sélo 131 tienen certifica-
cion agregada en mamografia.’”® Por otra parte, las
estimaciones de la cantidad de mujeres en edad de
mamografia (entre 40 y 74 afios) en México fueron:
15 502 449 en 2010 y la proyeccion lineal para este
grupo es de 18 863 887 para 2015.1¢

La importancia de la calidad de imagen en el diag-
nostico con alta probabilidad de éxito ha sido motivo de
varios estudios; en 2006 la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) llevé a cabo un estudio respecto de la
calidad de las imagenes radioldgicas; participaron ser-
vicios de mamografia de cinco paises latinoamericanos
(incluyendo a México) y los resultados muestran una
relacién positiva entre la calidad de la imagen en ma-
mografia y la exactitud de la interpretacion radiologica.!”

Si una mujer llega a padecer cancer avanzado
habiendo sido vigilada periédicamente con tamizado
mamografico esto puede ser un indicador de mala
calidad de las imagenes de la mamografia.'® Otra
preocupacion ha sido optimizar la calidad de imagen: en
estudios piloto se ha evaluado y logrado la optimizacién
de la calidad de imagen en mamografia analégica y se
han implementado acciones correctivas de bajo costo
para mejorar la calidad de imagen, optimizar la dosis
glandular media y la eficiencia del equipamiento.9-22

Material y métodos

En el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
de la Ciudad de México, durante 8 meses y antes de la
instalaciéon de un sistema digital para la realizacion de
mamografias, se implementé un programa de control
de calidad de un sistema analégico (FSCM) con el
proposito de optimizar los parametros involucrados en
la calidad de las imagenes analdgicas y comparar su
calidad con la de 10 sistemas de mamografia digital
(FFDM), de diferentes marcas, ubicados en el area
metropolitana de la Ciudad de México. El equipo em-
pleado en la optimizacion del FSCM fue: un equipo de
mastografia marca Giotto con una capa hemirreductora
(CHR) de 0.36 mm Al, punto focal 0.3 mm, combinacién
blanco/filtro Mo/Mo; pelicula Agfa mamoray HDR-C
plus, pantallas HDS, procesador de peliculas Agfa EOS
con tiempo de procesado de 3 minutos, temperatura
del quimico revelador de 34°C + 0.5, sensitdometro/
densitdmetro RMI, maniqui de acreditacion ACR RMI
156 con glandularidad 50:50, equivalente a una mama
comprimida de 4.2 cm de espesor.
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Las condiciones estandar en la exposicién del ma-
niqui en el sistema FSCM incluyeron el uso del control
automatico de exposicion en + 0 (26 kV, 60 mAs en
promedio). En los sistemas FFDM la exposicion del
maniqui se hizo con el control automatico de expo-
sicion para las condiciones clinicas especificas de
cada sistema digital de mamografia y se hicieron tres
exposiciones para obtener tres imagenes impresas del
maniqui de acreditacion del ACR."1223

La evaluacion de las imagenes analdgicas y digitales
fue realizada de acuerdo con el manual del ACR y con
negatoscopio para mamografia con una intensidad
luminosa mayor a los 3 000 nits y con luz ambiental
menor a 50 lux.'"2*

El programa de control de calidad del procesador de
peliculas del sistema analégico FSCM fue referido al
establecido por la FDAy el ACR que consiste hacer la
sensitometria y densitometria de la pelicula procesada
y la evaluacion de las imagenes obtenidas con el ma-
niqui de acreditacion." 22 En el control de calidad del
procesador de peliculas se establecen las tolerancias
para los indices medidos en la pelicula procesada y
previamente sensibilizada por el sensitémetro. Los
indices de sensibilidad y de contraste medidos estaran
dentrode 0.15y en el velo neto tendra un valor maximo
de densidad o¢ptica de 0.23; ademas, la temperatura
medida del quimico revelador estara dentro del rango
= 0.5°C.

Los indicadores de calidad de imagen en la imagen
procesada del maniqui de acreditacion del ACR son:
la diferencia de densidades 6pticas “B-A” (contraste),
la densidad 6ptica media “C” con la ayuda de un disco
de acrilico colocado encima del maniqui y el puntaje o
calificacion que resulta del nimero de objetos visuali-
zados en las imagenes como fibras, grupos y tumores
(figura 1). En los sistemas digitales FFDM la calidad
de imagen es evaluada con el puntaje o calificacion
que resulta del numero de objetos visualizados en las
imagenes obtenidas con el maniqui de acreditacion.

Resultados

Sistema analégico FSCM

En el sistema analégico FSCM la sensitometria
del procesador de peliculas es vital para optimizar la
reproducibilidad diaria de la densidad 6ptica media y
el contraste de la imagen procesada.™ En la sensito-
metria se miden los indices de contraste y sensibilidad,
el velo neto, la temperatura del quimico revelador
(34°C £ 0.5°C) y otros parametros de la pelicula pro-
cesada. Se establecen los valores de referencia en el
control de calidad del procesado de peliculas (cuadro I)
y los valores de referencia en la exposicion del maniqui
(figura 1 y cuadro ).

En el control de calidad del procesador se monitorea
que el comportamiento de los indices de sensibilidad
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Figura 1. Imagen radiolégica del maniqui de acreditacion del
ACR donde se visualizan fibras, grupos de calcificaciones y
tumores insertos en el maniqui.

Cuadro I. Valores de referencia de los indices en el revelado
de la imagen latente y de la exposicion del maniqui del ACR

indices Valores de referencia
indice de sensibilidad 0.55+0.15
indice de contraste 1.80 +£0.15
Velo neto maximo 0.23
Temperatura 34°C

Exposicion del maniqui del ACR

Indicadores de calidad de Valores de referencia

imagen

Densidad optica media >1.7

Diferencia de densidades > 0.60
(contraste)

mAs 60 +

kv 26+ 1

(figura 2a) y de contraste (figura 2b) de la pelicula
procesada se encuentren dentro de los rangos de
tolerancia. En el control de calidad del procesador se
monitorean también las variaciones del velo neto de la
pelicula procesada (figura 3). Cualquier filtracion de luz
al cuarto oscuro durante el procesado de la imagen o
el procesado inadecuado de la pelicula incrementaran
el velo neto fuera de la tolerancia y habra pérdida de
contraste en la imagen; esto disminuye la eficiencia
en la deteccidn de lesiones precursoras de cancer en
el pecho.
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Figura 2. Comportamiento de los indices de sensibilidad y contraste de la pelicula procesada como parte del control de calidad.
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Figura 3. Comportamiento del velo neto en la pelicula pro-
cesada.

La optimizacion del proceso de revelado de la
imagen latente en la mamografia analdgica se logra
manteniendo los valores de referencia dentro de los
rangos de tolerancia para asegurar la reproducibilidad
diaria de la densidad 6ptica media y el contraste en la
imagen mamografica. En el monitoreo del procesado
de laimagen latente se obtuvieron valores de referencia
de la sensitometria y densitometria con sus intervalos
de confianza (cuadro 1) que son parte del programa de
garantia de calidad en mamografia analdgica.

El monitoreo de la calidad de imagen mamogra-
fica se realiza tomando imagenes radiolégicas del
maniqui de acreditacion del ACR tanto en el siste-
ma analdégico como en los sistemas digitales. En
el caso del sistema analdgico las imagenes fueron
obtenidas en condiciones clinicas y con valores
de referencia (cuadro I). Como parte del programa
de control de calidad de la imagen se realizan la
densitometria y la determinacion del numero de
objetos visualizados en las imagenes del maniqui.
La densitometria mide la densidad optica media
(minimo 1.4, ACR) y la diferencia de densidades
opticas (minimo 0.4, ACR); ademas, se determina el
numero de objetos en las imagenes (fibras, grupos
de calcificaciones y tumores). El nUmero minimo de
objetos que debe verse en las imagenes son 10: 4
fibras, 3 grupos de calcificaciones y 3 tumores (fi-
gura 1). El monitoreo de la densidad 6ptica media
(figura 4a) y la diferencia de densidades o6pticas
(figura 4b) se establece conforme al ACR dentro de
un intervalo de confianza de 95%.

En el monitoreo del control de la calidad de imagen
se determinaron los valores 6ptimos y, en general, los
valores encontrados estuvieron por arriba de los esta-
blecidos por el ACR: la calidad de la imagen es 6ptima
y permite tener una mayor probabilidad de éxito en la
deteccion de lesiones precursoras de cancer en mamas
(cuadros Il y 1ll). La calidad de imagen monitoreada,
en términos del numero objetos mas frecuentes, en
las imagenes en el sistema analdgico fueron 12 y 13;
es decir, mayores al minimo establecido por el ACR
(figura 5a).
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Cuadro Il. Valores obtenidos en el control de calidad del procesado de la pelicula como parte de la sensitometria y densitometria

95% intervalo de confianza para la media
Promedio
Sensitometria/densitometria (media) Limite inferior Limite superior
indice de sensibilidad 0.57 0.55 0.58
indice de contraste 1.82 1.78 1.86
Velo 0.217 0.216 0.219
— 2.00- 5 _ 072
X e
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Figura 4. Comportamiento de la densidad 6ptica media y de la diferencia de densidades (contraste) en las mediciones en

la imagen del maniqui.

Sistemas digitales FFDM

En el muestreo del nivel de calidad de imagen partici-
paron 10 sistemas digitales (FFDM) que compartian una
caracteristica comun: no tenian programas de control
de calidad de la imagen mamografica monitoreada por
un fisico médico de acuerdo con las recomendaciones
de la FDA, del OIEA o en las especificaciones de fabri-
ca. De cada sistema digital se obtuvieron tres imagenes
del maniqui de acreditacion del ACR, se imprimieron en
sistema laser dedicado a mamografia y se obtuvo un
promedio de los objetos visualizados en las imagenes
para cada sistema. La calidad de imagen monitoreada,
en funcion del niumero objetos mas frecuentes en las
imagenes en el sistema digital, estuvo entre 10 y 13
objetos; algunos sistemas sélo lograron un puntaje de
9 objetos que es menor al establecido por el ACR (figu-
ra 5b). Estos resultados fueron usados para comparar
calidad de imagen del sistema analégico (FCSM) con
la de los sistemas digitales (FFDM). De las imagenes
de los sistemas FFDM 40% presenta artefactos y falta
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de homogeneidad debidos a la adquisicion, procesa-
miento e impresion. Esto constituye el mayor problema
en calidad de imagen en los sistemas digitales.
Discusion

Los sistemas analdgicos (FSCM) con programas de
control de calidad de la imagen siguen siendo la mejor
opcion en términos de calidad de imagen (figura 5a)
y costos de inversion (adquisicion, mantenimiento y
operacion) en comparacion con los sistemas digitales
(FFDM) sin programas de control de calidad (figura 5b).
Los costos de adquisicion, mantenimiento y opera-
cion de los sistemas digitales son altos pero, como
se ha mencionado, ofrecen algunas ventajas. Para
reducir las tasas de mortalidad por cancer de mama
es necesario que los sistemas analdgicos y digitales
tengan implementados programas de control de calidad
equivalentes a los establecidos por el ACR, la FDA o
el OIEA. Ademas se deben incrementar los programas
de ensefianza para aumentar el numero de médicos



Cuadro lll. Valores de los resultados de la densitometria de la pelicula expuesta con el maniqui de acreditacion del ACR

Intervalo de confianza para la media: 95%
Promedio
Densitometria (media) Limite inferior Limite superior
Densidad optica media 1.73 1.69 1.77
Diferencia de densidades (contraste) 0.63 0.62 0.64
mAs 64.72 63.07 66.36
kv 26.19 26.09 26.29
Puntaje minimo (ACR) = 10 objetos
Puntaje minimo (ACR) = 10 objetos I (ACR) )
5_
304
n=4
n=25 4+
o n=22 ®
5 20 5 =
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Numero de objetos en las imagenes
del maniqui del ACR

a)
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Figura 5. Distribucion del numero de objetos (fibras, grupos y tumores) en las imagenes del maniqui del sistema analdgico

(FSCM) y de los sistemas digitales (FFDM).

radidlogos con certificacién agregada en mamografia
y para la formacion de fisicos médicos en radiologia;
sin ellos no sera posible reducir la tasa de mortalidad
por cancer de mama.

Hasta ahora los sectores publico y privado han ad-
quirido un importante numero de sistemas digitales sin
contar con los recursos humanos especializados y sin
tener programados los costos de operacion, partes y
mantenimiento para después de terminada la garantia
del equipo nuevo. En general, en la evaluacién de la
calidad de imagen los sistemas digitales presentaron
un puntaje menor que el sistema analégico. De hecho,
dos sistemas digitales tuvieron una calidad de imagen
menor a la establecida por la FDA 'y por el ACR y 40%
de las imagenes de los sistemas digitales presentaron
artefactos y falta de homogeneidad durante la adquisi-
cién, el procesamiento o la impresion. Esto constituye

el mayor problema en calidad de imagen en dichos
sistemas.

Conclusiones

Solo con programas de control de calidad obligatorios
(equivalentes a los del ACR, la FDA o el OIEA), con
personal médico y fisicos médicos especializados en la
practica de la mamografia analdgica o digital, se podra
revertir la tasa de mortalidad creciente por cancer de
mama al mejorar la deteccion temprana de lesiones
precursoras de cancer en el pecho de la mujer. Sin
embargo, y de acuerdo con nuestra experiencia, casi
todos los Servicios Mamografia carecen de programas
de control de calidad de la imagen porque no existen
los fisicos médicos en radiologia para operar dichos
programas. Por otra parte, tener un sistema digital
para mamografia (FFDM) sin programas de control
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de calidad de la imagen no asegura la calidad de las
imagenes ni la mayor probabilidad de detectar lesiones
precursoras de cancer. En general, la calidad de imagen
en el sistema analégico (FSCM) con un programa de
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RESUMEN

Objetivo. Conocer la dosis
efectiva de radiacion en estudios
de angiotomografia coronaria
utilizando un protocolo de adqui-
sicion con gatillado prospectivo
y ajuste del potencial de tubo
(kV) de acuerdo con el indice
de masa corporal (IMC).

Metodologia. Serie de ca-
sos. Se incluyeron estudios de
pacientes de angiotomografia
coronaria realizados mediante
adquisicion con gatillado pros-
pectivo del 1 de marzo al 31

de julio de 2011. Se determino
la dosis efectiva de radiacion
para cada paciente. Se utilizaron
estadistica de tendencia central
y asociacion.

Resultados. 34 pacientes,
53% hombres, edad promedio
51.9 + 9.9 anos. En 16% de los
casos se utilizaron 100 kV. En
el grupo que utilizé 100 kV la
dosis efectiva fue 4.4 mSv y en
el grupo que utilizé 120 kV fue
6.8 mSv con diferencia estadisti-
camente significativa: p = 0.001.

Conclusiones. Se documen-
ta la factibilidad de esta técnica

de adquisicion y la reduccion
significativa de las dosis de
radiacion. Esta informacion es
similar a la reportada en estu-
dios previos.

Palabras clave: dosis efectiva
de radiacion, potencial de tubo,
angiotomografia coronaria,
adquisicion con gatillado
prospectivo, adquisiciéon con
gatillado retrospectivo.
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Introduccion

Durante los ultimos afios la tomografia computada
se ha convertido en una de las técnicas de diagnos-
tico por imagen de uso comun para una variedad de
afecciones cardiovasculares. El rapido posicionamiento
de esta modalidad de imagen coincide con un drama-
tico incremento en la exposicion a radiacién asociada
con procedimientos médicos. Esto ha generado una
creciente preocupacion por el aumento potencial del
riesgo de cancer asociado a radiacion proveniente de
este tipo estudios. Esto explica por qué en los ultimos

afos se ha enfatizado tanto en el registro y control de
la radiacién administrada en estos procedimientos asi
como el uso de técnicas alternativas que permitan una
menor administracion de radiacion.

Aunque no existe suficiente evidencia que relacione
directamente la radiacién recibida durante estudios de
imagen con el desarrollo de cancer la hipotesis general
es que toda exposicion a radiacion ionizante, por peque-
fia que sea, representa algun riesgo para el desarrollo
de cancer y otras enfermedades neoplasicas. En la
practica diaria se recomienda apegarse a lo que se co-
noce como ALARA (As Low As Reasonably Achievable)
que puede traducirse como la utilizacion de la minima
cantidad de radiacién posible que permita mantener el
estandar de calidad diagnéstica del estudio.’
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ABSTRACT

Purpose. Determine the ef-
fective dose of radiation in coro-
nary angiotomography studies
using an acquisition protocol
with prospective triggering and
tube potential setting (kV) based
on body mass index (BMI).

Methodology. Series of
cases. Studies of patients who
underwent coronary angioto-

mography by prospective trig-
gering acquisition from March
1 through July 31, 2011, were
included. The effective dose of
radiation was determined for
each patient. Central trend and
association statistics were used.

Results. 34 patients, 53%
males, average age 51.9 + 9.9
years. In 16% of the cases
100 kV was used. In the group
that used 100 kV the effective
dose was 4.4 mSv and in the
group that used 120 kV it was

6.8 mSv, with a statistically
significant difference: p = 0.001.
Conclusions. The feasibility
of this acquisition technique and
the significant reduction of the
dose of radiation is documented.
This information is similar to that
reported in prior studies.

Key words: effective dose of
radiation, tube potential, coronary
angiotomography, prospective
triggering acquisition, retrospec-
tive triggering acquisition.

Las consideraciones al llevar a cabo una tomografia
computada cardiovascular, especificamente la angioto-
mografia computada coronaria, son similares a las de
cualquier otro procedimiento diagndstico o terapéutico
que involucre la utilizacion de radiacion ionizante. En
todos estos debe tomarse en cuenta la relacion riesgo-
beneficio partiendo de una indicacion apropiada del
estudio y tomando en consideracion el riesgo potencial
de desarrollo de cancer asociado con dicha exposicion.
Las mujeres jévenes y los pacientes pediatricos son los
grupos de mayor riesgo.

La dosis administrada durante un estudio de to-
mografia computada se estima en términos de lo que
conocemos como “dosis efectiva”. Ello permite deter-
minar el riesgo bioldgico de exposicion a la radiacion y
establecer diferencias de dosis entre procedimientos
de imagen calculando la dosis para una exposicion
no uniforme con respecto al riesgo resultante de una
exposicion corporal uniforme; se toma en cuenta la
exposicion de todos los 6rganos durante la adquisicion
del estudio y su sensibilidad a cambios mutagénicos
inducidos por radiacion. Las unidades con la que se
mide dicha dosis efectiva en el sistema internacional
son los milisieverts (mSv).2En la practica la dosis efecti-
va se obtiene al multiplicar la dosis por la longitud (DLP
provista por el escaner) por el factor de ponderacion
para la region del cuerpo expuesta a la radiacion; en el
caso del térax dicho factor de ponderacion es 0.014."

Diferentes estudios aleatorizados y registros indi-
can que la dosis de radiaciéon administrada durante
un estudio de angiotomografia computada de arterias
coronarias varia ampliamente y se encuentra entre 1y
20 mSv dependiendo de factores propios del paciente
como su indice de masa corporal (IMC), del equipo
con que se adquieran las imagenes y del protocolo
de adquisicion.®# Otros estudios documentan que la
dosis efectiva de radiacion con técnica de adquisicion
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retrospectiva en tomoégrafos de 64 detectores oscila
entre 12y 30 mSv.>¢

Atendiendo a la creciente preocupacion por el ries-
go potencial de desarrollo de cancer se han disefado
nuevos equipos y protocolos de adquisicion. Esto ha
permitido, en los ultimos 5 afos, una reduccion a la
exposicion de aproximadamente 50% cada 2 afios;
hasta llegar a ser, incluso, dosis menores a las admi-
nistradas durante un estudio para la cuantificaciéon de
calcio coronario sin sacrificar la calidad diagnostica.’

Los parametros de adquisicion que se pueden
modificar para disminuir la dosis de radiacion se cla-
sifican en primarios y secundarios dependiendo de su
impacto. Los métodos primarios incluyen el modo de
adquisicion, la corriente de tubo, el potencial del tubo
de rayos Xy el pitch (para el escaneo helicoidal). Los
métodos secundarios son la longitud y el campo de
vision del escaneo.®

Uno de estos nuevos modos de adquisicion es el
prospectivo gatillado, disponible en los tomégrafos
desde hace ya algunos anos, que ha probado que
puede reducir hasta < 5 mSv la dosis efectiva de ra-
diacion. Es una alternativa que proporciona menor
radiacion que el modo retrospectivo helicoidal gatillado
con electrocardiograma usado anteriormente en forma
rutinaria. La adquisicién es axial, se inicia después de
detectar el pico de la R y se limita solamente a una
fase predeterminada del intervalo R-R (fase con menos
movilidad cardiaca). La emision de rayos X se suspende
durante el avance del paciente en la mesa a la siguiente
posicion en el eje de las z; el proceso se repite hasta
cubrir la longitud del escaneo planeado. Las imagenes
se reconstruyen en la fase especificada previa a la
adquisicion, lo que limita un analisis funcional. Uno de
los primeros estudios publicados al respecto fue en
2007 y se corrobord la no inferioridad de la técnica (en
cuanto a calidad diagnéstica) comparada con el método



helicoidal retrospectivo pero disminuyendo hasta en
90% la dosis de radiacion.?

Otra variacioén en la técnica de adquisicidon que per-
mite una reduccion de la dosis de radiacién de manera
significativa es la modificacion del potencial de tubo
(kV) que determina la energia del haz de rayos X. La
exposicion a radiacion durante la angiotomografia com-
putada coronaria es proporcional a la raiz cuadrada del
potencial del tubo, por lo cual una disminucién de 120
a 100 kV resulta en una reduccion de 31% de la dosis
de radiacion (asumiendo que no se modifiquen otros
parametros). En el pasado utilizar una potencia de tubo
de 100 kV fue infrecuente pero ya se ha demostrado,
también en diferentes estudios, que disminuir de 120
a 100 kV no afecta la calidad diagndstica en pacientes
adultos no obesos. Es asi como surgié la recomen-
dacion de utilizar una potencia de tubo de 100 kV en
individuos con indice de masa corporal (IMC) menor
a 30_9,10.

Planteamiento del problema

Actualmente se observa una tendencia mundial de
implementar técnicas rutinarias que permitan disminuir
la dosis de radiacién administrada durante los estudios
de angiotomografia computada coronaria debido al
riesgo potencial de desarrollo de cancer en pacientes
expuestos a radiacion durante estos estudios.”

En México existe poca evidencia del impacto de es-
tas estrategias en la disminucion de dosis efectiva de
radiacion. Es por ello que consideramos que seria im-
portante estudiar el fendmeno en un centro hospitalario
mexicano como el hospital Chistus Muguerza de Mon-
terrey, N.L. 4 Cual es el impacto de estas estrategias
de reduccién de dosis de radiacion y, especificamente,
del uso de la modalidad de adquisicion prospectiva con
gatillado electrocardiografico (tanto en forma aislada
como en combinacion con la regulacion de la energia
de tubo con base en el IMC) en los estudios de an-
giotomografia coronaria? ¢Qué relacién guardan los
datos de nuestro centro hospitalario con los obtenidos
en estudios y registros internacionales? Con esto se
pretende incrementar la evidencia en el pais y pro-
porcionar datos en relacién con el beneficio que estas
estrategias pueden tener. Se busca contribuir en la
modificacion de la forma en como se adquieren dichos
estudios de angiotomografia coronaria en nuestro pais
promoviendo el uso de estrategias de disminucién de
dosis con la finalidad de disminuir, a su vez, los riesgos
potenciales de desarrollo de cancer.

Objetivo general

1. Determinar cual es el impacto de utilizar dos estra-
tegias para la disminucion de dosis de radiacion
administrada a pacientes sometidos a angiotomo-
grafia coronaria en el Hospital Christus Muguerza

de Monterrey, N.L. y comparar estos datos con los
obtenidos en estudios y registros internacionales.

Objetivos especificos

1. Determinar cual es el impacto de utilizar la técnica
de adquisicién con gatillado prospectivo sobre la
dosis efectiva de radiacién en pacientes sometidos
a angiotomografia coronaria en el Hospital Christus
Muguerza de Monterrey, N.L.

2. Determinar cual es el impacto de utilizar la técnica
de adquisicion con gatillado prospectivo en combi-
nacion con el ajuste de kV (de acuerdo con el IMC
del paciente) sobre la dosis efectiva de radiacion en
pacientes sometidos a angiotomografia coronaria en
el Hospital Christus Muguerza de Monterrey N.L.
(cuadro I).

3. Determinar la existencia de diferencias estadisti-
camente significativas entre las dosis efectivas de
radiacion en ambas estrategias.

4. Comparar las dosis efectivas de radiacion de las
dos estrategias descritas (1y 2) con lo reportado en
estudios internacionales.

Material y métodos

Tipo de estudio y metodologia de la recoleccion de
datos

Se analizé una serie de casos. El muestreo se realizd
por conveniencia. Se incluyeron todos los pacientes a
quienes se les realizé angiotomografia coronaria con
protocolo de adquisicion prospectiva gatillada del 1
marzo al 31 de julio de 2011. Se recolectaron los datos
demograficos y la dosis efectiva de radiacion (en mSv)
de cada paciente.

La informacion se recolecto de las hojas de la entre-
vista previa a la angiotomografia coronaria, del reporte
de dosis y de los parametros de adquisicion que se
generan de la consola principal del tomografo después
del estudio en el Departamento de Imagenologia del
Hospital Christus Muguerza.

Criterios de inclusion

Pacientes a los que se les realizé angiotomografia
coronaria con protocolo axial, prospectiva gatillada,
del 1 de marzo al 31 de julio de 2011 que contaran con
informacion demografica y clinica documentada en el
expediente clinico.

Criterio de exclusiéon
Pacientes sin la informacion requerida en el expe-
diente clinico.

Anaélisis de resultados

Se utilizaron analisis estadisticos simples como
medidas de tendencia central, media, moda, media-
na, desviacion estandar y medidas de asociacion. Se
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Cuadro I. Variables

corporal (IMC)

Dosis efectiva de
radiacion en es-
tudios de angioto-
mografia coronaria

Adquisicion pros-
pectiva con gati-
Ilado electrocar-
diografico

entre el peso y la talla de
un individuo

Magnitud definida por la
sumatoria de las dosis
equivalentes en un te-
jido, multiplicada cada
una por el factor de pon-
deracioén para el tejido
correspondiente
Adquisicién de image-
nes axiales que se inicia
después de detectar el
pico de la onda R en
electrocardiograma y se
limita a una fase prede-

se expondra a la ra-
diacion

Producto de multipli-
cacion de la dosis a
lo largo del escaner
(DLP) por 0.014

Conjunto de parame-
tros de adquisicion
de la angiotomografia
coronaria que permi-
ten una reduccion de
la dosis de radiacion

continua

Milisieverts
(mSv)

Cuantitativa
continua

Cualitativa Nominal

Nombre Concepto Definicién operativa Tipo Escala Fuente
Género Sexo bioldgico Masculino o femenino Cualitativa ~ Nominal Hoja de entrevista
Edad Tiempo transcurrido des- Edad al momento del Cuantitativa Razoén Hoja de entrevista

de el nacimiento de un estudio discreta
individuo
indice de masa Medida de asociacion Volumen corporalque Cuantitativa Razon Hoja de entrevista

Consola principal
del tomodgrafo

Consola principal
del tomografo

terminada del intervalo
R-R. La emisién de rayos
X se suspende durante
el avance del paciente
en la tabla a la siguiente
posicion del eje de las
z, el proceso se repite
hasta cubrir la longitud
del escaneo planeado.

Energia del haz de ra-
yos X emitida durante la
adquisicién del estudio
ajustada de acuerdo con
el indice de masa corpo-
ral (IMC)

Ajuste de kV de
acuerdo con el in-
dice de masa cor-
poral (IMC)

IMC <30 =100 kV
IMC >30 = 120 kV

Cuantitativa kV
discreta

Consola principal
de tomdgrafo

utilizé el programa SPSS® para célculo de medidas
de asociacion y Excel® para calculo de medidas de
tendencia central.

Resultados

Originalmente se obtuvo informacién de 35 pacientes
pero en uno de ellos no existioé informacion completa
de la dosis efectiva de radiacion por lo que solo se in-
cluyeron 34 pacientes que cumplieron con los criterios
de inclusion.

En relacion con las caracteristicas generales 18 pa-
cientes fueron hombres (53%) y el resto mujeres (47%)
(figura 1). La edad promedio fue de 51.9 afios (con una
desviacion estandar de 9.93); el promedio de peso fue
de 81.1 £ 14 kg y el de talla 1.60 m. El indice de masa
corporal fue 28.2 + 3.9 kg/m? en promedio.
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De los pacientes 20.6% era hipertenso, 11.8% dia-
bético, 44% tenia dislipidemia y 26.5% antecedentes
de tabaquismo (figura 2). Solo uno de los pacientes
curso con infarto previo; 23.5% presentaba angina
antes del estudio, 8.8% disnea y 38.2% dolor tora-
cico atipico (figura 3). En 6% de los casos se habia
realizado angioplastia previa con implante de stent
intracoronario.

En todos los pacientes se realizé angiotomografia
coronaria con adquisicion axial de tipo gatillada con
electrocardiograma con protocolo prospectivo. En 26
casos (76%) la adquisicion se realizé con una poten-
cia de tubo de 120 kV y en el resto (7 casos, 16.2%)
la potencia de tubo se disminuyé a 100 kV con base
en el IMC de los pacientes; en un solo caso se realizd
la adquisicion con 80 kV. En relacion con la corriente



. Mujeres

Figura 1. Porcentajes de pacientes segun su género.

. Hombres

de tubo el promedio fue de 753.9 + 59.9 mA (maxima
800 mA-minima 600 mA) (figura 4).

La frecuencia cardiaca durante la adquisicién del es-
tudio se mantuvo, en promedio, en 56 + 6.6. La calidad
de todos los estudios que se incluyeron se considerd
diagnéstica .

Tabaquismo

Dislipidemia

Diabetes

Hipertension

La dosis efectiva de radiacion administrada en todo el
estudio, tomando en cuenta el scout, el indice de calcio
y la angiotomografia fue de 8.3 + 2.58 mSv; cuando solo
se cuantifica el estudio de angiotomografia el promedio
es de 6.22 + 1.67 mSy (figura 5).

Al separar los grupos de pacientes en donde se
utilizé una energia de tubo de 120 kV el promedio de
dosis efectiva fue de 6.8 mSv; en el grupo donde se
usaron 100 kV el promedio fue de 4.4 mSv. En el caso
unico donde se realiz6 la adquisicion con 80 kV se
calculd una dosis efectiva de 1.4 mSv. Se realiz6 una
correlacion con prueba t de Student entre los grupos
con 120 y con 100 kV obteniéndose una diferencia
estadisticamente significativa en relacién con la dosis
efectiva de radiacién (p = 0.001) (figura 6).

Cuando se comparo la dosis de radiacion (DLP) ob-
tenida en nuestro estudio con los resultados del estudio
Protection Il, donde se utilizé6 el modo de adquisicién
retrospectiva con gatillado electrocardiografico mas
ajuste de potencia de tubo (kV) de acuerdo con el in-
dice de masa corporal, se observo una disminucién de
la dosis de radiacién cuando se utilizé dicho modo de
adquisicion prospectiva tanto en forma aislada como en
combinacion con el ajuste de kV con respecto al indice
de masa corporal (figura 7).

Discusion

Con laintroduccién de la angiotomografia coronaria
en la rutina clinica la exposicion a la radiacion ha per-
manecido como un area de constante preocupacion.’?
El estudio Protection-l mostré que la dosis de radiacion
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Figura 2. Antecedentes personales.
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Figura 3. Datos clinicos previos al estudio.

Figura 4. Voltaje de acuerdo con el indice de masa

corporal.
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. Dosis efectiva scout e indice de calcio

Dosis efectiva en angiotomografia coronaria

Figura 5. Dosis efectiva total (mSv).

variaba entre los diferentes centros desde 8 hasta
18 mSv."”® En estudios previos se documenta una re-
duccion de la dosis efectiva de 2.1 a 6.2 mSv con rango
entre 1.0y 11.9 mSy utilizando la adquisicion prospec-
tiva gatillada.'®'415 Este tipo de adquisicion ha emergido



120 KV 100 KV 80 KV

M Dosis efectiva de radiacion (mSv)

Figura 6. Dosis en relacion con la cantidad de energia
de tubo (mSv).

como una técnica alternativa para disminuir la dosis de
radiacion efectiva conservando una calidad de imagen
adecuada. Incluso, en algunos casos, se ha reportado
una mejoria de la calidad de imagen con esta técnica
al compararla con la adquisicién retrospectiva.'®'61° La
experiencia disponible con esta técnica sugiere que
pueden obtenerse estudios de calidad diagndstica con
dosis de 1 a 6 mSv.*2%2* | a reduccion de exposicion ala
radiacion es de hasta 69%."° La informacién obtenida en
este trabajo correlaciona de manera adecuada con los
datos que se reportan en estudios previos. En esta serie

de casos obtuvimos una dosis promedio de 6.22 mSv
utilizando la técnica de adquisicion prospectiva gatillada
con electrocardiograma.

Si ademas regulamos la potencia de tubo con base
en el IMC del paciente tendremos una reduccion agre-
gada de 20% (< 4 mSv) que correlaciona bien con otros
estudios que reportan disminucién de la dosis efectiva
de radiacion con idéntica técnica: Hospital Mount Sinai
de Nueva York en 2009% (3.4 + 0.4 mSv), en Zurich
en 20072°(2.1 + 0.6 mSv) y en el Hospital Universitario
de Hiroshima en 2008 (4.1 + 1.8 mSv). Un potencial
de tubo de 100 kV se ha utilizado de forma poco fre-
cuente durante estudios de angiotomografia cardiaca
en el pasado'? pero existen algunos estudios y un
trabajo aleatorizado y multicéntrico que mostré equi-
parable calidad de imagen cuando se utilizan 100 kV
en comparacion con 120 kV en pacientes adultos no
obeso0s.%1926.27-31 En dichos estudios se utilizaron 100 kV
cuando los pacientes tenian < 90 kg o un indice de
masa corporal > 30 kg/m2. Actualmente el ajuste de
potencia de tubo en relacién con el IMC se encuentra
dentro de las recomendaciones establecidas en con-
sensos de expertos y publicados recientemente.’

En esta serie de casos observamos que cuando se
asocian ambas técnicas (adquisicion axial prospectiva
con gatillado electrocardiografico mas reduccion del
potencial de tubo de acuerdo con el indice de masa
corporal o el peso) la dosis efectiva de radiaciéon es
aun menor y la diferencia (6.22 vs. 4.4 mSv) es esta-
disticamente significativa.

900

800

700

600

500

mGy x cm

400

300

200

100

Protection Il

Hospital Christus Muguerza

[*oLp 599 | 868

314 | 485

Figura 7. Comparacion de las dosis multiplicadas por la longitud del escaneo (DLP) con los resultados del es-

tudio Protection II.
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Conclusion
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Desarrollo de un programa

de computo para medir
automaticamente el espesor de

la intima media carotidea y la luz
de la arteria humeral mediante
ultrasonografia asi como el calculo

RESUMEN

Antecedentes. Las enferme-
dades cardiovasculares son la
principal causa de muerte en el
mundo. En paises desarrollados
existen adelantos tecnoldgicos
que permiten la determinacion
de enfermedades mediante es-
tudios de ultrasonido disefiados
por grupos de investigacion de
diferentes universidades france-
sas e inglesas. Lamentablemen-
te, las instituciones hospitalarias
gubernamentales de México no
tienen acceso a ellos debido a
Su excesivo costo.

Objetivo. Ofrecer a la comu-
nidad médica una herramienta
de computo que proporcione
diagnodsticos automatizados
para identificar y cuantificar

del riesgo cardiovascular

riesgo y lesiones cardiovascu-
lares.

Método. Se implementaron
meétodos informaticos con la
intencion de obtener resultados,
en tiempo breve y de manera
exacta, del calculo del riesgo
cardiovascular y la deteccion de
aterosclerosis, placas de atero-
ma y disfuncion endotelial. Todo
ello mediante algoritmos de pro-
cesamiento digital de imagenes
con base en reglas de predic-
cion que usan las definiciones
de estadistica para sistemas
de generacion y adquisicion de
patrones. Se complementan,
asi, los métodos de deteccién
con imagenes arteriales y la
extraccién de patrones para
determinar diametros y espe-
sores de capas vasculares, que

indican la presencia y gravedad
de padecimientos vasculares,
con la precision requerida para
favorecer el seguimiento clinico
de los pacientes.

Conclusiones. El sistema
de computo desarrollado para
este proyecto es capaz de
diagnosticar aterosclerosis,
disfuncion endotelial y placas
ateromatosas proporcionando
medidas precisas sobre areas
que comprenden Unicamente
las zonas de analisis sin desfa-
samiento u omision.

Palabras clave: aterosclerosis,
disfuncion endotelial, riesgo
cardiovascular, programa de
cémputo, ultrasonido vascular.
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Introduccion

En México no se cuenta con un programa de computo
capaz de elaborar, simultaneamente, el calculo del ries-
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go cardiovascular y la medicién de la intima media de la
arteria carétida y la luz de la arteria humeral para medir
la funcién endotelial. Esto se debe a que los programas
de computo comerciales y los disefiados por algunas
universidades britanicas y francesas' son de alto costo.
Esto es importante ya que en las mediciones ultrasono-
graficas manuales los errores humanos y las medidas
inexactas pueden ocasionar fallas en los diagnésticos.



Viene de la pag. 20
ABSTRACT

Background. Cardiovascular
diseases are the leading cause
of death in the world. In devel-
oped countries there are tech-
nological advances that help de-
tect diseases using ultrasound
studies designed by research
groups at different French and
British universities. Regrettably,
government hospitals in Mexico
do not have access to them on
account of their high cost.

Purpose. Offer the medical
community a software tool that
provides automated diagnoses

to identify and quantify cardio-
vascular risk and lesions.
Method. Computerized meth-
ods were implemented with the
intention of obtaining results,
quickly and accurately, in cal-
culating cardiovascular risk
and detecting atherosclerosis,
atheromatous plaques, and
endothelial dysfunction, all by
means of digital image process-
ing algorithms based on rules
of prediction that use statistical
definitions for pattern generation
and acquisition systems, thereby
complementing detection meth-
ods using arterial images and
pattern extraction to determine
diameters and thicknesses of

vascular layers, which indicate
the presence and severity of
vascular disorders, with the
precision needed to favor clinical
monitoring of patients.

Conclusions. The software
system developed for this project
is capable of diagnosing athero-
sclerosis, endothelial dysfunc-
tion, and atheromatous plaques,
providing accurate measure-
ments on areas which comprise
only the zones of analysis without
phase shift or omission.

Key words: atherosclerosis,
endothelial dysfunction, cardio-
vascular risk, software, vascular
ultrasound.

Se desarrollé6 un programa de computo con la fi-
nalidad de proporcionar a las instituciones de salud
publicas, privadas y a los médicos en general, un
elemento diagndstico con la capacidad de identificar
y cuantificar la probabilidad futura de complicaciones
cardiovasculares mediante el calculo del riesgo cardio-
vascular y mediciones precisas sobre areas especificas
de ultrasonidos vasculares en dos de las principales
arterias (arteria caroétida y arteria humeral), tanto de
cambios estructurales como funcionales, ademas de
proporcionar resultados en tiempo minimo, eliminando
el error humano vy el ruido (speckle)? generado por la
maquina de ultrasonido.

Material y métodos

Mediante herramientas de distribucién libre, como el
lenguaje de programacion Java y el sistema de gestion
de bases de datos MySQL, se realiz6 una programa-
cion orientada a objetos y calculos matematicos para
el procesamiento de los datos obtenidos, de imagenes
ultrasonogréficas de las arterias carétida y humeral
de tipo DICOM?® y JPEG, por dos médicos radiélogos
certificados que obtuvieron las imagenes de acuerdo
con las guias del Colegio Americano de Cardiologia.*

Se implementaron algoritmos de clasificacién y
asociacion para el andlisis de imagenes arteriales.
El programa se disefié para delimitar de manera
automatica la posicién de las arterias en las image-
nes de ultrasonido y asi acotar la zona de andlisis.
Posteriormente el sistema extrae una imagen nueva
que comprende Unicamente la zona arterial, ubica la

intima media de la carétida y proporciona el promedio
de mediciones secuenciales en toda el area de intima
media detectada para hacer una medida mas precisa.>®

En las arterias humerales el programa detecta au-
tomaticamente la posicion de las arterias, delimita las
paredes rugosas, elimina el ruido (speckle) y mide la
luz arterial mediante la obtencién del area total para
establecer una medida precisa.

Se compararon las mediciones ultrasonograficas
hechas manualmente por los radiélogos con las reali-
zadas por el programa que se propone. Se considerd
aterosclerosis carotidea un valor de intima media igual
o mayor de 0.08 cm; disfuncién endotelial a la vasodila-
tacion de la arteria humeral, tras el estimulo endotelial
de isquemia durante 5 min e hiperflujo, menor de 10%
con respecto a la medicion basal de la luz de la arteria
braquial. Se considerd el valor obtenido por el método
automatizado como el estandar de referencia para
poder calcular falsos positivos y negativos reales en
las mediciones de aterosclerosis carotidea y de dis-
funcion endotelial de los radidlogos. Con los datos de
354 pacientes se construyeron curvas ROC’ (Receiver
Operating Characteristic) para determinar la exactitud
de las mediciones manuales.

Para hacer el calculo del riesgo cardiovascular se
utilizaron las tablas propuestas por las sociedades
europeas de hipertension y cardiologia.® Este calculo
de riesgo se hace relacionando la tension arterial de
los pacientes con los factores de riesgo cardiovascular
y de enfermedad cardiovascular o renal establecidos
(cuadro ).
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Cuadro 1. Célculo del riesgo cardiovascular

HTA grado Il
Otros factores de Normal Alta HTA grado | HTA grado Il PAS 180 mm
riesgo, lesién organi- Normal PAS 130-139y  PAS 140-159 o PAS 160-179 o Hg o mayor;
ca o enfermedad CV PAS 120-129 y PAD PAD 85-89 mm  PAD 90-99 mm  PAD 100-109 mm PAD 110 mm
manifiesta 80-84 mm Hg Hg Hg Hg Hg o mayor

Sin FRCV Riesgo de referencia Riesgo de Riesgo bajo Riesgo moderado  Riesgo alto

adicionales referencia afiadido afiadido afnadido

1-2 FRCV Riesgo bajo afadido Riesgo bajo Riesgo Riesgo moderado  Riesgo muy
adicionales afadido moderado afadido afiadido alto anadido

3 oméas FRCV, SM, Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto Riesgo muy
LOD o diabetes afiadido afadido afiadido afiadido alto anadido
Enfermedad CV o Riesgo muy alto Riesgo muy alto  Riesgo muy alto Riesgo muy alto Riesgo muy
renal establecida afadido afnadido afadido afadido alto afiadido

PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastdlica; HTA: hipertension arterial; FRCV: factores de riesgo cardio-
vascular; SM: sindrome metabdlico; LOD: lesién a 6rgano diana; CV: cardiovascular.
Bajo, moderado, alto y muy alto hacen referencia a la probabilidad <15%, 15-20%, 20-30% y >30% de padecer un evento

cardiovascular a 10 anos.

Resultados

La figura 1 muestra como el programa establece de
manera automatica la posicion de las carétidas. Poste-
riormente estas imagenes son extraidas para delimitar
de manera precisa la zona arterial a medir (figura 2).
En la figura 3 se muestra como el programa ubica la
intima media de la carétida y proporciona el promedio
de mediciones secuenciales en toda el area de la intima
media detectada para hacer una medida mas precisa.

La deteccion automatica que hace el programa de
las arterias humerales se muestra en la figura 4. Poste-
riormente identifica las paredes rugosas y las delimita;
elimina el ruido (speckle) y hace la medicién de toda el
area de la luz arterial identificada (figura 5).

Deteccion de la arteria por seguimiento de valles

—

— ————

—-—.fh---—

_—
——

ART HUM DER POST

Las placas de ateroma son interpretadas por el pro-
grama como un conjunto de pixeles de ecogenicidad
alta en el interior del canal arterial cuando se trata de
una placa mixta o calcica; la placa también puede ser
interna a la capa muscular e interpretarse como un
conjunto de pixeles de ecogenicidad baja, esto ocurre
cuando es una placa blanda o ulcerada. Desafortu-
nadamente, las caracteristicas ecogénicas que se
presentan pueden llegar a ser las mismas que las de
la capa muscular lisa o las del canal arterial por lo que,
de realizarse exclusivamente unas exploracion y medi-
cién automaticas, no hubiese sido posible determinar
la logistica a seguir para discriminar estos dos tipos de
estructuras anatomicas. Por ello fue necesario senalar

Extraccion de una nueva imagen
posterior a la deteccion
del canal arterial

Figura 1. Deteccion de canal arterial con base en el seguimiento de valles en la sednal.
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Deteccion de la arteria por seguimiento de valles

ART HUM DER POST

Extraccion de una nueva imagen
posterior a la deteccion
del canal arterial

Figura 2. Extraccion de nueva imagen que contemple Unicamente el canal arterial y una pequefia parte de la

pared arterial.

Figura 3. (a) Capas carotideas intima y media. (b)
Enmascaramiento de cambios subitos en intensidad,
marcacion total de la intima media carotidea. Las fle-
chas indican zonas de omision.

Figura 4. Deteccion del borde de la arteria humeral con
automatas celulares.

Figura 5. Conteo de pixeles en el canal arterial por
seguimiento de contornos.

la porcion de imagen donde se encontraba la placa de
forma asistida; solo asi se contd con un fragmento de
imagen a la cual se le determind, en el centro, la inten-
sidad ecogénica de pixeles a buscar y contabilizar. El
método que utiliza el programa es el de crecimiento de
regiones para determinar la segmentacién de la placa'y
superar los inconvenientes sefialados para poder medir
el area total de la placa (figura 6).

En la figura 7 se muestra un ejemplo de medicién de
la intima media carotidea hecha manualmente en un
punto de la caroétida primitiva a 1 cm de su bifurcacion;
se compara en exactitud con la medicion que el pro-
grama realiza haciendo un promedio de la medicioén de
puntos secuenciales del area delimitada: la diferencia
es 14 decimales mucho mas precisa con el sistema de
computo. En la figura 8 se ilustran imagenes de me-
diciones manuales de la intima media carotidea y de
la luz de la arteria humeral. A simple vista parecen ser
muy precisas pero al hacer acercamientos se nota la
omisién de pixeles en la medicidon que si son detectados
por el sistema de cémputo.

La figura 9 es la curva ROC que indica la exactitud
de la medicién manual para detectar aterosclerosis
carotidea. En ella se muestra como las mediciones
manuales tienen un factor de error que produjo el diag-
néstico de 22 falsos positivos y 52 falsos negativos en
comparacién con las mediciones automatizadas. De
igual manera la figura 10 nos muestra la curva ROC
que determina la exactitud de las mediciones manuales
para detectar disfuncion endotelial en la arteria humeral;
el sistema detect6 14 falsos positivos y 3 falsos nega-
tivos en las mediciones de los radiélogos. El nimero y
porcentaje de estos errores humanos de diagnéstico
se ilustran en la figura 11.
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Figura 6. Agrupacién de la placa ateromatosa por
crecimiento de regiones.

Medicion del sistema
de cémputo
de la intima media

Medicion del radidlogo
de la intima media

Medicion de la intima
media carotidea =

1 L 0.04 cm 0.0485308452861719 cm

Figura 7. Imagen de una arteria carétida sana medida ma-
nualmente por el radiélogo y por el sistema de computo.

Marcacion de la intima media
con 800% de acercamiento

Marcacién de la intima
media de forma manual
sin acercamiento

Marcacién de luz
arterial de forma
manual sin acercamiento

Marcacién de luz arterial
con 800% de acercamiento

Discusion

La aterosclerosis es la principal causa de muerte e
invalidez en México y en el mundo.® Tradicionalmente,
para evaluar las medidas diagndsticas y terapéuticas
de este mal se han empleado mediciones de los
factores de riesgo como son las cifras de la tension
arterial, las concentraciones sanguineas de glucosa
o lipidos o bien los desenlaces del proceso como son
los eventos cardiovasculares o las muertes por ate-
rosclerosis. Es necesario medir estadios intermedios
entre las causas y las complicaciones finales de esta
afeccion; dos evaluaciones que han ganado terreno
en la practica médica son la medicion ultrasonografica
del espesor de la intima media carotidea™ y la funcién
endotelial mediante la vasodilatacion dependiente de
flujo en la arteria humeral.™ En esta arteria se hacen
las mediciones de manera mas sencilla que en otras
(como pudieran ser la femoral y las arterias del ante-
brazo) ademas de que existe una correlacion estrecha
entre el comportamiento de la arteria humeral y las
arterias coronarias en su respuesta a la vasodilatacion
dependiente de flujo. Sin embargo, estas mediciones
dependen mucho de la pericia y experiencia del eva-
luador y tienen el sesgo del error humano al hacer
marcas manualmente sobre las arterias medidas. Es
por esto que el programa de computo aqui presentado
puede tener un gran valor de aplicacion clinica; ofre-
ce un método que permite evaluar simultaneamente,

Area
omitida

4 |

Marcacién de la intima media

con 1600% de acercamiento
al area omitida

Medicién con
desfasamiento

Marcacién de luz arterial
con 1600% de acercamiento
al desfasamiento

Figura 8. Imagenes de la intima media carotidea y de la luz humeral medidas y manualmente ampliadas para

ilustrar errores de omision.
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Figura 9. Curva ROC (Receiver Operating Characte-
ristic) de deteccion de la presencia de aterosclerosis.
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Aterosclerosis carotidea Disfuncion endotelial

Falsos positivos m Falsos negativos

Figura 11. Errores de diagndstico detectados por el
programa.

sin el factor del error humano, el estado anatémico y
funcional de las arterias de los pacientes y su riesgo
cardiovascular. El programa, que ya esta a disposicion
de radidlogos, ultrasonografistas y comunidad médica
en general, puede ser una herramienta util en el diag-
nostico con fines asistenciales, en la investigacion

Segmento de
positivos verdaderos

1.0} ' '
/——I—
0.8t
0.6}
044
0.2} Segmento de
positivos falsos

00 02 04 06 08 10

Figura 10. Curva ROC (Receiver Operating Charac-
teristic) de deteccién de la presencia de disfuncién
endotelial.

clinica y un auxiliar en la evaluacion del tratamiento
por ofrecer una mayor precision en sus mediciones a
un bajo costo, amén de permitir mejores evaluaciones
de los beneficios que podemos ofrecer a los pacientes
con las medidas terapéuticas instituidas.

Conclusiones

1. Se ofrece un programa automatizado de bajo costo
para hacer mediciones de aterosclerosis carotidea y
disfuncién endotelial en la arteria humeral y calculo
del riesgo cardiovascular total.

2. El programa detecta un elevado porcentaje de fal-
sos positivos y falsos negativos, en especial en las
mediciones carotideas.

3. Este programa permitira hacer mediciones mas
precisas con fines de investigacion, docencia y
asistencia a bajo costo y en tiempo real.
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Ultrasonido tiroideo en pacientes
pediatricos del Hospital Infantil
de México Federico Gbmez con

RESUMEN

Antecedente. El Hospital
Infantil de México es una institu-
cion de concentracion en la que
se ha presentado un incremento
de pacientes diagnosticados
con tiroiditis de Hashimoto,
cuyo método diagndstico de
eleccion es el ultrasonido. El
objetivo principal de este estudio
descriptivo fue determinar las re-
laciones entre los datos clinicos
y los hallazgos ecograficos de
la enfermedad en la poblacion
pediatrica.

diagnéstico clinico de tiroiditis de

Hashimoto

Material y método. Se uti-
liz6 equipo de ultrasonido con
transductor lineal multifrecuen-
cia y sistema PACS para el
almacenamiento y analisis de
las imagenes.

Resultados. Se analizaron
64 pacientes entre 0 y 18 anos
de edad. Predominé el sexo
femenino en relacion 9:1. La
presentacion mas comun fue
la de nédulo Unico; la hipoeco-
genicidad y el contenido solido
fueron predominantes; las mi-
crocalcificaciones y las adeno-
patias fueron poco comunes.

La modalidad Doppler color de-
mostré que la vascularidad era
predominantemente periférica.

Conclusion. Los hallazgos
ecograficos en la tiroiditis de
Hashimoto, en la poblacién pe-
diatrica, varian ampliamente en
relaciéon con los de la poblacion
adulta; es por eso que deben
estudiarse de forma indepen-
diente.

Palabras clave: pediatria,
tiroiditis de Hashimoto.
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Introduccion

La tiroiditis de Hashimoto es una enfermedad que
afecta mas comunmente a la poblacién adulta; en
los ultimos afos se ha visto un incremento importante
de su incidencia principalmente en Europa y Estados
Unidos. El Hospital infantil de México es una Institucion
de concentracion que atiende a poblacion pediatrica de
todo el pais y, en el ultimo afo, ha tenido un aumento
significativo en la incidencia de tiroiditis de Hashimoto y
en la realizacion de ultrasonido tiroideo por este motivo.

Por esta razén, el objetivo principal de esta investi-
gacion es realizar una correlacion entre los hallazgos
clinicos y de laboratorio, con los hallazgos de la explora-
cion ecogréfica de la glandula tiroides en los pacientes
afectados; asi como dar a conocer la incidencia y
afectacion por edad y sexo de esta entidad.

Marco tedrico

La glandula tiroides se desarrolla a partir de los 24
dias de gestacion a través de un engrosamiento en-
dodérmico localizado en el piso de la faringe primitiva,
toman su forma y posiciéon habitual hacia la séptima
semana de gestaciéon. En la 12.2 semana ya sintetiza
las hormonas T3 y T4.™#

El estudio de ultrasonido se realiza con una sonda
lineal de alta frecuencia (10-15 MHz) y alta resolucién
(1 mm). El paciente se examina en decubito supino
y con el cuello extendido, el rastreo se realiza en los
planos axial y sagital. Se debe extender el rastreo en
sentido lateral e inferior con el fin de detectar ganglios
linfaticos.’

A la glandula normal se le identifican dos l6bulos
(derecho e izquierdo) y un itsmo. Hasta en 50% de la
poblacién se puede observar un I6bulo piramidal en el
istmo; es homogénea y su ecogenicidad varia de media
a alta con respecto a los musculos adyacentes."
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ABSTRACT

Background. Hospital Infantil
de Mexico is a concentrating
institution which has seen an
increase in patients diagnosed
with Hashimoto’s thyroiditis,
where the diagnostic method
of choice is ultrasound. The pri-
mary objective of this descriptive
study was to identify the rela-
tionships between the clinical

data and echographic findings
for the disease in the pediatric
population.

Material and method. An
ultrasound unit was used, with
a multi-frequency linear trans-
ducer and PACS system for
storage and analysis of images.

Results. 64 patients between
0 and 18 years of age were ana-
lyzed. Females predominated in
a ratio of 9:1. The most common
presentation was single nodule;
hypoechogenicity and solid
content were predominant; mi-

crocalcifications and adenopa-
thies were uncommon. The
Doppler color mode showed that
vascularity was predominantly
peripheral.

Conclusion. The echograph-
ic findings in Hashimoto’s thy-
roiditis in the pediatric popula-
tion vary widely in relation to
those reported in adults, and for
that reason should be studied
independently.

Key words: pediatrics,
Hashimoto’s thyroiditis.

Las enfermedades tiroideas son uno de los proble-
mas mas frecuentes en la edad pediatrica, representan
3.7% de las enfermedades en los adolescentes de 11
a 18 afos.?Los nodulos tiroideos suelen detectarse de
manera incidental en una exploracion con ultrasonido
hasta en 50% de la poblacion; son poco comunes en
los paciente pediatricos con una incidencia de entre
0.2 y 1.5%, de los cuales, 85% son benignos. Tienen
un riesgo de malignidad de 18 a 21%. Aunque los no6-
dulos y el carcinoma tiroideos son menos frecuentes
en la infancia las indicaciones mas frecuentes para un
estudio de imagen en esta poblacién son la presencia
de un tumor palpable y el hipotiroidismo congénito.:37-10

Los desoérdenes inflamatorios autoinmunes de la
tiroides son muy comunes y tienen manifestaciones
que varian del hipertiroidismo al hipotiroidismo." La
tiroiditis de Hashimoto (tiroiditis autoinmune crénica)
es la enfermedad tiroidea inflamatoria mas comun; se
refiere a un proceso inflamatorio crénico de la glandula
tiroides en el que intervienen factores autoinmunitarios;
representa la causa mas comun de bocio esporadico e
hipotiroidismo en los nifios y suele afectar a la poblacién
en edad escolar y a adolescentes; es poco frecuente
antes de los 4 afios de edad. La relacion hombre:mujer
es de 4 a 7.1 con un porcentaje de afectacion en la
poblacion general de 2y 0.2%, respectivamente; estos
porcentajes pueden variar de acuerdo con la regién
geografica.!24611-20

Los anticuerpos involucrados mas importantes
desde el punto de vista clinico son los anticuerpos an-
titiroglobulina y los anticuerpos antiperoxidasa tiroidea,
cuya concentracién en suero es elevada. La reaccion
autoinmune se basa en una infiltracion linfocitaria y
plasmatica de los foliculos que determina la formacién
de nédulos linfocitarios con la consiguiente fibrosis y
agrandamiento de la glandula. Se ha observado una
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predisposicion genética debido a la presencia de halo-
tipos HLADR3, DR4 y DR5 y se ha estudiado que tiene
un factor hereditario autosémico recesivo. Los factores
precipitantes incluyen las infecciones (principalmente
virales), el estrés y los esteroides sexuales.'34611-17.21

Esta enfermedad suele coexistir con otras afeccio-
nes autoinmunitarias como los sindromes de Turner,
Noonan, Sjégren, Down y Klinefelter, la terapia con
fenitoina, la diabetes juvenil, la enfermedad de Addison,
la anemia perniciosa, el lupus eritematoso sistémico,
la artritis reumatoide, la insuficiencia suprarrenal, la
diabetes mellitus y la gastritis autoinmune. Aunque no
se tienen datos exactos acerca de su prevalencia se
ha observado un aumento notable en Estados Unidos
y Europa.“‘“2’14“6’17'19

El bocio no doloroso es la manifestacion de la enfer-
medad aunque el aumento de tamafo no siempre es
simétrico. En el caso mas tipico la glandula adquiere
una consistencia elastica con bordes festoneados y
prominencia del itsmo. Los pacientes con hipotiroidismo
presentan debilidad, letargia, disminucién del apetito,
intolerancia al frio, piel fria y obesidad.'3412.13.15

En la fase inicial el paciente se mantiene eutiroi-
deo (55-65%) para posteriormente desarrollar una
insuficiencia hormonal con elevacién de tirotropina vy,
finalmente, manifestar cifras disminuidas de T3 y T4
(hipotiroidismo franco)."& 11317

Aunque en la mayoria de los casos los datos clinicos
y de laboratorio suelen ser suficientes para realizar el
diagnostico la evaluacion inicial consiste en la medicién
de las concentraciones de anticuerpos tiroideos y de
tirotropina. Los estudios de imagen como el ultrasonido
(método de eleccion para la exploracion) y la gam-
magrafia, junto con la realizacién de biopsia, suelen ser
confirmatorios. La biopsia por aspiracion con aguja fina
guiada por ultrasonido ha demostrado ser el método de



diagnéstico ideal por tener sensibilidad de 76 a 89% y
especificidad hasta de 100%."46.7.9.12,17.20.22.23

Los hallazgos en el ultrasonido incluyen aumento
de tamafio de la glandula con heterogeneidad difusa
y predominio de hipoecogenicidad; existen multiples
y difusos micronddulos hipoecoicos que miden de 1 a
6 mm de diametro. Algunos de ellos pueden presentar
ecos o septos finos en su interior debido a fibrosis, asi
como microcalcificaciones y degeneracion quistica.
La hipoecogenicidad suele deberse a la infiltracion
linfoide y a la degeneracion folicular. Tras la aplicacién
de ultrasonido Doppler la vascularidad puede estar
normal o aumentada. La apariencia de estos nédulos
en algunas ocasiones puede simular una neoplasia.
Sin embargo, el aspecto ultrasonografico puede ser
el de un nédulo unico, generalmente hipoecoico, bien
delimitado y de aspecto sdlido; este modo de presen-
tacion se ha asociado como factor predisponente para
el carcinoma papilar de tiroides en entre 30 y 36% de
IOS Casos_1,2,4,5,13,15-18,22-25

Aunque la apariencia de la tiroiditis de Hashimoto es
tipica, no es Unica, y cualquier enfermedad inflamatoria
que la afecte puede simularla. El diagnéstico diferencial
suele basarse en los datos clinicos y de laboratorio.™

La tomografia y la resonancia magnética son utiles
en la evaluacién de los pacientes; sin embargo, no
se consideran de eleccion en el abordaje diagndstico
inicial." 712

El estudio anatomopatolégico muestra hojas mono-
lamelares o foliculos dispersos, ademas de células de
Hurthle con linfocitos dispersos o en conglomerados.
Las células foliculares muestran atipia y agrandamiento
nuclear con ausencia de inclusiones.?*2°

El tratamiento de la enfermedad es sustitutivo, y
se realiza a base de levotiroxina con dosis iniciales
de 0.05 mg por dia, una vez que el paciente llega al
eutiroidismo, se deben realizar controles hormonales
cada 4 a 6 meses hasta que el paciente llega a la
pubertad, debiendo realizar controles anuales. Se
han descrito casos en los que los pacientes presen-
tan remisién de la enfermedad durante la etapa de la
adolescencia. 341517

La secuela funcional mas importante de la enferme-
dad es el hipotiroidismo permanente, observado hasta
en el 55.5% de los pacientes afectados; sin embargo,
también se ha asociado como factor de riesgo para
desordenes linfoproliferativos con un riesgo relativo
de 4_0_16,19,21

El objetivo general de este estudio fue determinar la
relacion entre el diagnéstico clinico y por laboratorio,
con los hallazgos ecograficos en pacientes pediatricos
diagnosticados con tiroiditis de Hashimoto; asi como
el tipo de poblacion afectada, el predominio en edad
y sexo y buscar de manera intencionada hallazgos
ecograficos relacionados con la enfermedad.

Se trata de un estudio descriptivo en el que se
incluy6é a pacientes pediatricos diagnosticados con
tiroiditis de Hashimoto que fueron sometidos a estudio
de ultrasonido tiroideo excluyendo a aquellos con el
mismo diagndstico clinico que contaron con alguna
patologia agregada que condicioné sesgo en el estudio
ecografico.

Material y métodos

Se analizaron 64 casos de pacientes entre 0 y 18
anos diagnosticados con tiroiditis de Hashimoto. Todos
fueron sometidos a estudio de ultrasonido tiroideo que
fue realizado en conjunto por un médico radiélogo pe-
diatra y un residente en radiologia pediatrica utilizando
un equipo de ultrasonido equipado con transductor
lineal y funcion Doppler color. Los hallazgos fueron
registrados a través de una hoja de recoleccién para
su analisis posterior. Los pacientes fueron derivados
por el Servicio de Endocrinologia Pediatrica. Una vez
realizado el estudio la informacién se almaceno en un
sistema PACS (Picture Archiving and Communications
System) para su analisis estadistico.

Resultados

Durante el periodo del 1 de octubre de 2010 al 30
de junio de 2011 se analizaron 64 casos de pacientes
diagnosticados clinicamente con tiroiditis de Hashimoto:
55 del sexo femenino (86%) y 9 del sexo masculino
(14%); de éstos, 36 casos (56%) en un rango de edad
de los 11 a los 15 afios para una media de 12.6 afios
(figuras 1y 2). Todos los pacientes tuvieron bocio cli-

9 (14%)

[OMasculino

@ Femenino

Figura 1. Distribucién por sexo.
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3 (5%)

9 (14%)

[ 0 a5 afios I 11 a 15 afios

Il 6 a 10 afios [] 16 a 18 afios

Figura 2. Distribucién por edad.

nico y por ultrasonido, 42 (66%) presentaron nddulos
tiroideos a la exploracién ecografica. EI nimero de
nddulos observados por paciente fue muy variable; en
14 pacientes Unicamente se observé un nddulo durante
la exploracion; la media de nédulos encontrados fue
10.6 y el diametro promedio 3.78 mm (imagenes 1a,
1b, 1cy 1d).

Respecto de las caracteristicas ecograficas de los
nodulos 35 (83%) fueron de ecogenicidad disminuida,
5 (12%) isoecogénicos y 3 (5%) hiperecogénicos en
comparacion con el parénquima de la glandula; se
observé regularidad de los bordes en 34 (81%). En

lo que se refiere al contenido de los nédulos éste fue
predominantemente soélido (37 casos). Se observaron
microcalcificaciones en 5 casos y predominé la regu-
laridad de los bordes en 34 (81%).

Con la aplicacion de la modalidad Doppler color y
Doppler poder se obtuvo que la vascularidad periférica
fue el patrén predominante en 32 nédulos (76%), vas-
cularidad mixta en 9 (22%) y unicamente central en 1
(2%) (imagenes 2, 3a 'y 3b).

Se identificaron adenopatias cervicales uni o bilate-
rales en 7 pacientes (imagen 4).

InstHIM
Model:Antares
12

03:30:32 p.m. 24/03/2011

Station HMFEGOUS01

Imagen 2. Mismo paciente de la figura 1b que muestra las ca-
racteristicas tras la aplicacion de la modalidad Doppler color.

Imagen 1. Imagenes en escala de grises. (a) Nodulo unico localizado en lébulo tiroideo izquierdo (flecha) en un paciente
masculino de 12 afos. (b, c y d) Enfermedad difusa multinodular en pacientes femeninos de 15, 11 y 13 afios.
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Imagen 3. Femenino de 11 afos. (a) Dos nddulos de localizacién en I6bulo tiroideo derecho e itsmo (flechas). (b) Aplicacion de
modalidad Doppler color que muestra vascularidad periférica en el nédulo de mayor tamafio y vascularidad central en el menor.
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Imagen 4. Adenopatias cervicales en un paciente con
tiroiditis de Hashimoto.

Discusion

El analisis ecografico de la glandula tiroides en
los pacientes pediatricos con bocio es el método de
imagen de eleccion para el abordaje inicial, tanto por
su bajo costo y nulo riesgo de radiacién como por su
disponibilidad y precision diagnostica en el analisis de
los nddulos tiroideos.

Este estudio ha demostrado que, a pesar de que
existen reportes previos que describen de forma precisa
las caracteristicas ecograficas de la glandula tiroides en
la poblacién adulta afectada por este padecimiento, en
la poblacion infantil la presentacion de la enfermedad
es muy variada aunque la mayoria de los pacientes
presenta un noédulo unico. También se encontraron am-
plias coincidencias con otros autores en lo referente a la
ecogenicidad, regularidad de los bordes y vascularidad
con la modalidad Doppler.

Del mismo modo, se confirmé el predominio del sexo
femenino y la capacidad del ultrasonido para detectar
a aquéllos pacientes cuya manifestacion ecografica
muestra caracteristicas que sugieren predisposicion
para evolucionar a cancer tiroideo; esto brinda la opor-
tunidad de toma de biopsia y favorece el diagnéstico
oportuno.
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Traumatismo esplénico. Evaluacion
con tomografia computada

RESUMEN

El traumatismo esplénico es
una entidad clinica frecuente
para cuyo diagndstico y manejo
la tomografia computada (TC)
y el radidlogo desempefian un
papel crucial; éste ultimo debe
estar pendiente de la correcta
seleccion del protocolo de es-
tudio que permita obtener la

mayor cantidad de informacion
posible. Debe conocer los tipos
de lesion esplénica y sus varia-
dos aspectos por TC. En el pre-
sente ensayo revisaremos as-
pectos anatémicos y fisioldgicos
que influyen en el aspecto del
traumatismo esplénico por TC
y abordaremos también el tema
de la graduacion de la severidad
del dafio y su importancia en la

decisién clinica del manejo de
estos pacientes.

Palabras clave: bazo, trau-
matismo esplénico, tomografia
computada, laceracion esplé-
nica, AAST, seudoaneurismas.
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Introduccion

El bazo es el 6rgano mas frecuentemente lesionado
tras un traumatismo abdominal cerrado con una incidencia
que se reporta entre 32 y 45%."2 El abordaje diagndstico
y terapéutico de estos pacientes ha evolucionado nota-
blemente en las ultimas décadas desde la exploracion
fisica hacia la exploracion tomografica para el diagnostico
y desde la esplenectomia a todos los pacientes (inde-
pendientemente del grado de lesion) hasta el manejo no
operatorio exitoso en mas de 80% de los casos.®

La tomografia computada (TC) es el método de
eleccidon actual para la evaluacién de los pacientes
con traumatismo abdominal hemodinamicamente es-
tables ya que es altamente efectiva en la deteccién de
los aspectos mas significativos a considerar en estos
pacientes (grado de lesién de viscera sélida intra y
retroperitoneal, perforacion de viscera hueca, cuan-
tificacion subjetiva del hemoperitoneo y hemorragia
activa). Hay que reconocer, sin embargo, que para po-
der obtener la mayor cantidad de informacién de 6ptima
calidad diagndstica es indispensable la administracion
intravenosa de medio de contraste y la consecuente
exploracion en las fases portal y tardia a los 5 minutos,
como veremos mas adelante.'?4%

En este ensayo iconografico demostraremos el varia-
do aspecto del traumatismo esplénico y su graduacion
por TC haciendo énfasis en laimportancia del protocolo
de estudio adecuado y de las variantes anatémicas que
se pueden confundir con traumatismo.

Embriologia, anatomia y fisiologia esplénica:
correlacion y relevancia en la evaluacion del
traumatismo esplénico

El bazo se origina durante la quinta semana de
gestacion por la fusién de multiples conglomerados
de células mesenquimatosas que, en las semanas
siguientes, se diferenciaran hacia un pediculo linfatico
vascular al interior del mesenterio dorsal del estémago.
Este se divide en 2 porciones: la anterior y la poste-
rior. La porcion anterior, el ligamento gastroesplénico,
conecta el estbmago y el bazo, recubre la superficie
esplénica a manera de capsulay en su interior discurre
el pediculo vascular. La porcidn posterior, o ligamento
esplenorrenal, se fusiona parcialmente con la mitad
izquierda del peritoneo parietal posterior durante la
rotacion del estbmago al mismo tiempo que deposita
al bazo en el cuadrante superior izquierdo protegido
por las costillas octava a undécima.?®

El bazo esta rodeado por una capsula de tejido
conectivo denso desde la cual parten trabéculas al
interior del 6érgano. El parénquima esplénico esta di-
vidido en unidades que se conocen como pulpa roja
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ABSTRACT

Splenic trauma is a common
clinical entity, in diagnosis and
management of which computed
tomography (CT) and the radi-
ologist play a crucial role. The
radiologist must take care to

choose the study protocol that
provides the greatest possible
quantity of information, and
must be familiar with the types
of splenic lesion and their varied
appearances in CT. In this trial,
we will review anatomic and
physiological factors that influ-
ence the appearance of splenic
trauma in CT, and we will also
address the issue of graduat-

ing the severity of damage and
its importance in clinical deci-
sions on management of such
patients.
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splenic laceration, AAST, pseu-
doaneurysms.

y pulpa blanca. La pulpa roja esta compuesta por
sinusoides vasculares separados entre si por cordo-
nes parenquimatosos y forman una malla de células y
fibras reticulares llenas de sangre. La pulpa blanca esta
constituida por arterias centrales rodeadas de linfocitos
T periarteriolares y dos zonas periféricas de linfocitos
B, la zona germinal y la zona marginal.”

La morfologia del bazo puede modificarse por mul-
tiples variantes congénitas. Una de ellas, la hendidura
esplénica, es de particular importancia ya que puede
confundirse con una laceracion importante (imagen 1).
Las hendiduras esplénicas se originan entre los es-
pacios que separan a los I6bulos esplénicos fetales
durante el desarrollo y pueden tener una profundidad
de entre 2 y 3 cm.*8

Se ha comparado la forma del bazo adulto con
la de un grano de café con una superficie convexa
que mira hacia el diafragma y una superficie plana
orientada hacia adentro y hacia adelante que puede
dividirse en tres caras secundarias modeladas por
los tres 6rganos que estén en contacto con ella: el
rifidn hacia atras, el colon hacia abajo y el estbmago
hacia adelante. Su tamafio se mide generalmente en
el eje longitudinal maximo el cual es de 6 cm a los 3
meses de edad y de 9 cm a los 4 afios de edad. En
la edad adulta pesa entre 75 a 300 gramos y mide
de 12 a 15 cm en su eje longitudinal, entre 4 y 8 cm
en el eje anteroposterior y de 3 a 4 cm de grosor a
nivel del hilio.®

El bazo es un érgano altamente vascularizado por
el cual se procesan 200 cm?® de sangre por minuto. La
sangre arterial del bazo procede principalmente de la
arteria esplénica que se divide, a nivel del hilio, en dos
ramas terminales, las polares superior e inferior, cada
una de ellas se divide posteriormente en vasos segmen-
tarios que discurren transversalmente y definen a los
segmentos superior, medio e inferior del bazo. El aporte
arterial secundario es derivado de las arterias gastricas
cortas y de la gastroepiploica izquierda. Las ramas de
la arteria esplénica cursan por dentro de la capsula y
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de las trabéculas, al salir de éstas cambian su nombre
a arterias centrales y estan rodeadas de pulpa blanca.
La arteria central contintia hacia la pulpa roja en donde
se ramifica en varias arterias rectas conocidas como
arterias peniciladas que se convierten en capilares ar-
teriales. De los capilares arteriales la sangre fluye hacia
los sinusoides que luego desembocan en tributarias de
la vena esplénica. Estas tributarias se introducen en

Imagen 1. Masculino de 41 afos atropellado por bicicleta.
Imagen transversal en fase portal que muestra una hendidura
esplénica (punta de flecha), liquido libre periesplénico y aire
extraluminal (flechas). En la cirugia se encontrd perforacion
del yeyuno y no hubo lesién esplénica.



las trabéculas uniéndose a venas de mayor tamafo
y emergiendo finalmente una sola vena esplénica.®"

El bazo es un 6rgano importante de los sistemas
reticuloendotelial e inmunoldégico cuyas funciones no
deben ser subestimadas. Se encarga del secuestro
y remocién de los eritrocitos normales envejecidos y
también de los que son anormales por condiciones
patoldgicas. Depura también a los microorganismos y
antigenos indeseables de la circulacion. Las bacterias
no encapsuladas son rapidamente eliminadas mientras
que las bacterias que poseen una capsula de polisa-
caridos deben primero ser cubiertas por anticuerpos
producidos en la pulpa blanca. Los pacientes funcional-
mente asplénicos o posesplenectomizados no pueden
eliminar efectivamente estas bacterias vy, por lo tanto,
presentan el doble de riesgo de padecer infecciones
fulminantes por bacterias tales como Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae y Neisseria
meningitidis.?*"

Mecanismos de lesién esplénica

El traumatismo esplénico tiene multiples causas
que pueden agruparse en tres categorias principa-
les: traumatismo cerrado, traumatismo penetrante
y traumatismo yatrogénico (cuadro 1). En el pasado
el traumatismo cerrado y el penetrante se dividian
de manera equitativa la incidencia del traumatismo
esplénico; sin embargo, en fechas mas recientes los
centros especializados en traumatismos han reportado
un predominio del traumatismo cerrado como factor
etioldgico, especialmente por accidentes automovi-
listicos.23412

Evaluacion inicial

La evaluacién y manejo del paciente con traumatismo
esplénico comienza, necesariamente, con la revision
primaria del soporte vital avanzado en traumatismo
(ATLS)."™ Cuando las lesiones esplénicas son sintoma-
ticas hay dolor abdominal generalizado o del cuadrante
superior izquierdo que se irradia al hombro por irritacion
del nervio frénico (signo de Kehr). Las lesiones dérmicas
(como la originada por un cinturén de seguridad) y la
fracturas costales inferiores izquierdas incrementan la

Cuadro I. Etiologia de traumatismo esplénico

Traumatismo cerrado Traumatismo penetrante

Accidente automovilistico
Accidente en moto

Herida por arma de fuego
Herida con objeto

Atropellamiento punzocortante
Caidas
Accidentes deportivos Yatrogenia

Golpes directos Golpe con endoscopio

Rifién
izquierdo

Imagen 2. Masculino de 76 afios que se accidentd en un
automovil. Imagen transversal en fase portal (a) demuestra
una laceracion de grado | en la cara diafragmatica del bazo
(punta de flecha) y areas hipodensas de morfologia irregular
compatibles con contusiones (flecha corta). Se identifica tam-
bién enfisema subcutaneo y hemoneumotérax (asteriscos).
En la vista posterior de la reconstruccion tridimensional (b)
observamos multiples fracturas costales (estrellas) y la rela-
cion de éstas con el parénquima esplénico.
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sospecha de lesion esplénica (imagen 2). Los signos
de irritacién peritoneal o choque hipovolémico incre-
mentan la sospecha de hemoperitoneo secundario a
lesion esplénica. No obstante la exploracion fisica en
la mayoria de los pacientes con traumatismo esplénico
es inespecifica y puede complicarse en pacientes con
estados alterados de la conciencia. Por lo tanto, el uso
de métodos de imagen para el diagndstico de estas
lesiones es crucial.'>'%415 |_os hallazgos por radiografia
abdominal son inespecificos e incluyen obliteracion de
la sombra esplénica, desplazamiento medial del aire
gastrico, distension refleja del estébmago y elevacién
diafragmatica izquierda.?? El lavado peritoneal diagnos-
tico (DPL) fue el método diagndstico de eleccion para la
presencia de hemoperitoneo por mas de 30 anos hasta
que fue reemplazado casi totalmente por el ultrasonido
(US), que tiene las ventajas de ser rapido, no invasivo y
repetible; sin embargo, y al igual que el DPL, no puede
determinar con exactitud la fuente del sangrado.® En mas
de 60% de los pacientes con traumatismo esplénico el
US es incapaz de demostrar una lesiéon (aun cuando
ésta haya sido previamente identificada por TC) y en los
casos en que ésta ha sido visualizada el US no puede
determinar el grado de la misma.21216

La TC con administracion intravenosa de medio de
contraste es actualmente el método de eleccion en
los pacientes con traumatismo abdominal que estan
hemodinamicamente estables debido a su velocidad,
exactitud diagndstica y naturaleza no invasiva.'#121

Importancia del protocolo de estudio en la
evaluacion con tomografia computada

A pesar de la gran importancia que reviste el
protocolo de estudio por TC en la evaluacién de
los pacientes con traumatismo abdominal ésta es
una situacion en la que no existe un consenso uni-
versal y en la que las diferencias que se presentan
(influenciadas por la capacidad del tomégrafo, por
el ambiente institucional e incluso por preferencias
del radidlogo) si bien, en algunas ocasiones pueden
no ser significativas, en otras pueden hacer que la
informacion obtenible del estudio esté incompleta o,
peor aun, que se pasen por alto lesiones de gravedad
considerable."® Trataremos de clarificar estos hechos
en los parrafos siguientes.

En general podemos decir que hay consenso entre
los radidlogos en cuanto a que una exploracién en fase
simple (sin administracion de medio de contraste por via
intravenosa) es notoriamente insuficiente para valorar
adecuadamente la gravedad de las lesiones abdomi-
nales ya que, aunque es frecuente poder sefalar que
el bazo (o alguna otra viscera sdlida) tiene una lesién
y que hay hemoperitoneo, no es factible caracterizar
de manera concluyente el grado de lesion y si hay
sangrado activo o no (imagen 3).
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La administracion intravenosa de medio de contras-
te y la seleccion de las fases a realizar posterior a la
misma son, por lo tanto, esenciales para la evaluacion
del traumatismo esplénico. El parénquima esplénico
demuestra un realce heterogéneo en la fase arterial
debido a diferencias en el flujo sanguineo a través de las
pulpas dando un aspecto que se ha descrito de tipo mo-
teado, serpentiforme o en forma de cuerda (imagen 4).
En la fase portal el flujo se hace equiparable entre las
pulpas y el realce es, por lo tanto, homogéneo, lo que
favorece que las lesiones se muestren mas conspicuas
en esta fase.! 24517

La realizacion de una exploracion 5 minutos después
de la administracion intravenosa de medio de contraste
es también una decisién que depende de los protocolos
institucionales (cuando estos existen) o de las preferen-
cias del médico radidlogo. En lo personal procuramos
realizarla de manera rutinaria ya que nos inspira mayor
confianza para diferenciar entre una lesion vascular
contenida (seudoaneurisma o fistula arteriovenosa)
y una hemorragia activa. La relevancia de diferenciar
entre estas dos entidades no es banal y sera descrita
en los parrafos por venir. Ademas la obtencion de esta
fase nos permite valorar con mucha precision la funcion
excretora renal, asi como la integridad fisica de los
rifones, uréteres y vejiga.>'?

A manera de resumen podemos sefalar que noso-
tros rechazamos las TC que nos solicitan Unicamente
en fase simple ya que la informacién que aportaran
sera apenas mayor a la que podriamos obtener con
un ultrasonido abdominal adecuadamente realizado;
es decir, lesion de viscera sélida y hemoperitoneo.
Nos inclinamos por la realizacién rutinaria de la fase
portal y tardia a los 5 minutos en los pacientes con
traumatismo abdominal ya que estas fases nos apor-
tan la mayor cantidad de informacién con respecto al
grado de lesion abdominal. No administramos medio
de contraste por via oral ni rectal de manera rutinaria
en pacientes traumatizados a menos que los hallazgos
clinicos o radiolégicos apoyen su uso.

Hallazgos y graduacion del traumatismo esplénico

La graduacion de la severidad que sufren los érganos
tras un traumatismo sirve a multiples propdsitos: estan-
darizar el reporte, ayudar en la planificacién del manejo
y comparar resultados de estudios entre pacientes e
instituciones."418

Al graduar la severidad del dafo esplénico le
asignamos un valor numérico que pretende ser una
representacion fiel de la extensién anatémica del dafio
segun escalas previamente establecidas. Para el bazo
se han descrito al menos 6 escalas las cuales, en su
mayoria, comparten criterios tales como laceracion,
hematoma subcapsular o intraparenquimatoso y des-
vascularizacién.®



Imagen 3. Masculino de 20 afios agredido a puntapiés en una rifia. Imagen transversal en fase simple (a) y fase arterial tardia
(b). En (a) no se puede diferenciar al bazo de la sangre circundante. En (b) distinguimos al bazo y observamos claramente una
laceracion de 1.5 cm de profundidad (grado Il) y el hemoperitoneo periesplénico. Se transfundieron dos paquetes globulares
como parte del manejo conservador y el paciente fue dado de alta por mejoria 3 dias después.

Imagen 4. Imagenes transversales en
fase arterial de diferentes pacientes no
traumatizados para demostrar algu-
nos patrones de realce heterogéneo
normal del bazo en esta fase. Este
aspecto heterogéneo puede facilmente
confundirse con laceraciones o contu-
siones en un paciente con traumatismo
abdominal.
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La escala pionera en la graduacién del dano
esplénico fue la descrita en 1987 por la American
Association for the Surgery of Trauma (AAST) que
evalua la extension del dafio al momento de la cirugia.
Algunos autores sefialan que esta conocida escala
puede no ser la mas adecuada para caracterizar por
TC la severidad del traumatismo esplénico ya que no
incluye algunos hallazgos importantes con los cuéles
los radiologos nos enfrentamos en la practica diaria
al evaluar las TC de estos pacientes (figura 1). Es-
tos hallazgos, cuya importancia comentaremos mas
adelante, son la extravasacion activa del medio de
contraste (sangrado activo) y las lesiones vasculares
contenidas (seudoaneurisma y fistula arterioveno-
sa) que estan incluidos en la escala de severidad
tomografica descrita en 2006 por Marmery y Shan-
muganathan.'#+'® Aun asi nosotros hemos optado por
utilizar la escala de la AAST que es con la cual el resto
del equipo de traumatologia de nuestro hospital esta
familiarizado y destacamos estos hallazgos durante
el reporte verbal o escrito.

La decisién de realizar una laparotomia en un
paciente con traumatismo esplénico nunca se toma
basandose Unicamente en los hallazgos de la TC ya
que algunos estudios han demostrado que el manejo
no operatorio ha sido efectivo en algunos pacientes con
lesiones de gravedad IV-V y que algunos pacientes
con lesiones menos graves (lI-Il) han requerido final-
mente manejo quirlrgico debido a rupturas tardias.'®
Aun asi los estudios actuales sugieren que la presencia

de ciertos hallazgos por TC, tales como la cantidad
de hemoperitoneo, extravasacion activa del medio de
contraste, lesiones vasculares contenidas y las lesiones
gradoV, son indicadores de mal pronéstico para el éxito
del manejo no operatorio.?°?!

Los hallazgos por TC en el traumatismo esplénico
incluyen contusion, laceracion, hematoma subcapsu-
lar o intraparenquimatoso, infarto esplénico, lesiones
vasculares esplénicas intraparenquimatosas y la extra-
vasacion activa del medio de contraste.’*

Después de la administracion intravenosa de me-
dio de contraste y durante la fase portal definimos
a una contusion como area de hipodensidad de
morfologia irregular. Una laceracion es una imagen
hipodensa de morfologia lineal o ramificada, de
bordes irregulares pero bien definidos que al pasar
el tiempo van perdiendo su definicion hasta hacerse
isodensos al parénquima normal en la fase tardia’#
(imagenes 5y 6). Ya hemos sefalado que las hendi-
duras pueden simular una laceracién; sin embargo,
por TC los margenes de una laceracion son irregula-
res y se van perdiendo en las fases tardias mientras
que los margenes de una hendidura son redondea-
dos, estan bien definidos, tienen grasa en su interior
y no modifican su apariencia en las fases tardias."*
No es infrecuente observar que una laceracion y una
hendidura esplénica estén presentes en un mismo
paciente (imagen 7).

El hematoma subcapsular se observa por TC como
una coleccion sanguinea de morfologia semilunar

Escala de severidad de dafio esplénico de la ST

Criterio | Il 1l \Y \%
Subcapsular <10% 10 = 50% >50%, — -
(superficie): expansivo, roto

Laceracion
(profundidad):

<1cm 1-3cm

>3 cm

Produce infarto
>25% del bazo

Completamente
destrozado

Figura No. 1. Escala de severidad de dafio esplénico de la American Association for the Surgery of Trauma.
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Imagen 5. Masculino de 20 afios que sufrio accidente, en mo-
tocicleta, bajo los efectos del alcohol. (a) Imagen transversal y
reconstruccion coronal (b) en fase portal demuestran multiples
laceraciones profundas que destrozan al bazo (flechas). En
(b) podemos observar que hay desvascularizaciéon de todo
el polo inferior por lo que se catalogé esta lesién como grado
V. A pesar del extenso dafio no se identificé extravasacion
activa del medio de contraste, el paciente se mantuvo hemo-
dinamicamente estable con manejo conservador y fue dado
de alta por mejoria 13 dias después.

Imagen 6. Masculino de 18 afios que sufrid accidente en
moto bajo los efectos del alcohol. Imagenes transversales
en fase portal [(a) 2 cm por arriba de (b)] muestran multiples
laceraciones de diferentes grados [flecha en (a) y puntas de
flecha en (b)] siendo la de mayor tamafio de 3.2 cm y por lo
tanto se calific6, de manera general, como un traumatismo
de grado Ill.
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Imagen 7. Masculino de 50 afios que sufrié accidente en au-
tomovil. Imagenes transversales en fase portal [(a) 3 cm por
arriba de (b)] muestran dos laceraciones de grado Il (flechas)
y una hendidura esplénica (punta de flecha).
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localizada entre la capsula y el parénquima esplénico.
El hematoma comprime al parénquima subyacente
y de ésta manera lo podemos distinguir del hemo-
peritoneo periesplénico (imagen 8). El hematoma
intraparenquimatoso se identifica como un area de
morfologia irregular dentro del parénquima esplénico
(imagen 9). En fase simple estos hematomas son
hiperdensos con respecto al parénquima adyacente
normal. Después de la administracion intravenosa
de medio de contraste los hematomas se tornan
hipodensos con respecto al parénquima adyacente
normal.'#7

El infarto esplénico postraumatico es una manifes-
tacién rara que se cree es debida a un estiramiento
abrupto de las ramas intraparenquimatosas de la arteria
esplénica al momento del impacto, lo que causa una
diseccion de la intima y posterior trombosis. General-
mente el area infartada involucra entre 25 y 50% del
bazo, aunque el tamafio del infarto dependera, final-
mente, de la circulacion colateral que provea al bazo.
Por TC el infarto se observa como un area hipodensa
con morfologia en cufa, de bordes bien definidos
y que no realza tras la administracién del medio de
contraste."* La mayoria de los infartos esplénicos dis-
minuyen gradualmente de tamafio y se resuelven sin
dejar secuela."

Las lesiones esplénicas vasculares contenidas
intraparenquimatosas (seudoaneurisma o fistula
arteriovenosa) son complicaciones que pueden
observarse hasta 48 horas después de un evento
traumatico. Son dificiles de diferenciar entre si por
TC y se observan, tras la administracioén intraveno-
sa de medio de contraste, como focos hiperdensos
de morfologia redondeada o de aspecto vascular
cuyo tamano permanece estable o disminuye en la
fase tardia y su patron de atenuacién es similar al
de la aorta en las fases poscontraste (imagenes 10
y 11)_1,4,5,17

La extravasacion activa del medio de contraste o
“sangrado activo” es una imagen de morfologia lineal
o irregular, isodensa a la aorta en la fase portal; du-
rante la fase tardia crece por fuera de los contornos
vasculares hacia el parénquima esplénico, al espacio
subcapsular e incluso a la cavidad peritoneal al tiempo
que su densidad es mayor, en mas de 10 UH, que la
de la aorta (imagen 12).14517

La diferenciacion entre la extravasacion activa y
una lesion vascular contenida es importante pues la
primera indica una fuente activa de sangrado que pue-
de poner en riesgo la vida del paciente mientras que
en la segunda la lesién vascular esta contenida por la
adventicia del vaso (en los seudoneurismas) o por el
tejido conectivo circundante (en las fistulas arteriove-
nosas) y, por lo general, no requiere el mismo grado
de urgencia.'#5112.17



Imagen 8. Mujer de 20 afios atropellada por automavil.
Imagen axial en fase simple (a) y en fase portal (b). Se
observa una coleccion semilunar hiperdensa que comprime
al parénquima esplénico en mas de 50% de su superficie
(entre puntas de flecha). En (b) la coleccién es hipodensa
con respecto al realce parenquimatoso y es compatible con
un hematoma subcapsular corroborado durante la cirugia
(lesion grado ll). Se identifica también un segmento con
bordes bien definidos que no refuerza tras la administracion
del medio de contraste. Esta area corresponde a una zona
de infarto de aproximadamente 30% compatible con lesion
grado IV (flecha). La paciente fue esplenectomizada.

Imagen 9. Masculino de 52 afios golpeado con tubos de me-
tal por varios sujetos. Imagen axial en fase simple (a) y fase
portal (b) demuestran una lesion hiperdensa redondeada de
5 cm de diametro que en la fase portal se torna hipodensa
con respecto al parénquima circundante (flechas huecas);
es compatible con un hematoma intraparenquimatoso de
grado lll. Hay artefactos de endurecimiento de haz causados
por el brazo derecho del paciente y varias fracturas costales
(flechas).

Evolucién del manejo del traumatismo esplénico

El traumatismo esplénico, al mismo tiempo que el
traumatismo abdominal en general, ha pasado por
cambios radicales en cuanto a sus modalidades diag-
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Tardia

Arterial

Imagen 10. Masculino de 20 afios que sufrié accidente, en
motocicleta, bajo los efectos del alcohol. Al ingreso el Fast
es positivo; sin embargo, permanece hemodinamicamente
estable con manejo no operatorio y queda a cargo por 6
dias en el Servicio de Ortopedia por fractura bilateral de
tibia. Durante este tiempo el dolor abdominal progresa en
intensidad motivo por el cual se solicita una TC contrastada.
La TC en fase arterial muestra escaso liquido periesplénico,
un pequefio hematoma subcapsular (punta de flecha blanca),
laceraciones profundas (flecha hueca) y dos imagenes re-
dondas isodensas a la aorta (flechas negras largas). La fase
portal y tardia revelan que estas ultimas lesiones permane-
cen del mismo tamafo y que su atenuacion es ligeramente
hiperdensa o isodensa al parénquima normal con lo que se
establece el diagnodstico de seudoaneurismas que se dife-
rencian del sangrado activo.

noésticas y terapéuticas. Durante la | Guerra Mundial el
diagnéstico definitivo de una lesion intrabdominal se
realizaba durante la cirugia o la autopsia. La cirugia
se justificaba con base en la exploracion fisica o por
el mecanismo de la lesiéon (traumatismo penetrante,
por ejemplo) y el énfasis de la literatura estaba en los
hallazgos clinicos que sugerian la posibilidad de una
lesion intraabdominal.?®

Entre 1930 y 1950 se realizaron intentos para es-
tablecer, de manera indirecta, lesiones esplénicas a
través del uso de la radiografia convencional o con-
firmando la presencia de hemoperitoneo por puncion
percutanea. La puncién percutanea en la cavidad
abdominal, para confirmacién de hemoperitoneo, tuvo
una exactitud de entre 30 y 70% para el diagndstico de
lesiones esplénicas y fue un antecedente importante
para el desarrollo posterior del DPL descrito en 1965 por
Rooty sus colegas. Aunque esta modalidad representé
un avance significativo en el diagndstico de lesiones
de 6rganos abdominales sélidos, los cirujanos que
emplearon esta técnica no tardaron en darse cuenta de
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que, en muchas ocasiones, las lesiones que produjeron
el sangrado ya se habian detenido al momento de la
cirugia o que éstas eran intrascendentes y por lo tanto
no requerian de manejo quirargico.?

Actualmente el diagndstico de las lesiones ab-
dominales incluye al ultrasonido como un método
extraordinariamente eficiente para detectar sangre en
la cavidad abdominal; aunque carece de especificidad
para predecir el origen del sangrado; ademas, es inefi-
caz para determinar el grado de lesién de los 6rganos
solidos. La evaluacion por TC con administracion in-
travenosa de medio de contraste se ha convertido en
el estandar de oro para el diagndstico de lesiones de
organos sdlidos ya que permite una valoracién con-
siderablemente exacta del grado de lesién al tiempo
que determina la presencia de sangrado activo y, de
manera semicuantitativa, de la cantidad de hemoperi-
tone0_1-5,12,16

En cuanto al manejo del traumatismo del bazo la
esplenectomia fue, durante varios siglos y hasta 1970,
el estandar de cuidado para cualquier grado de lesion.
Este curso de accion se vio influenciado por varios
factores entre los cuales se incluyen reportes de que el
bazo era fisiolégicamente innecesario y de que el ma-
nejo no operatorio del traumatismo esplénico resultaba
en una tasa de mortalidad entre 90 y 100 %; asi como
en un riesgo incrementado de ruptura esplénica tardia.
Apartirde 1952, en que se reporta por primera ocasion
en la literatura acerca de la severidad de las infecciones
en pacientes posesplenectomizados, se dio un cambio
en el paradigma que conduciria progresivamente hacia
técnicas que preservaran la mayor cantidad de tejido
esplénico posible. Durante las décadas de 1970 a
1990 se produjeron multiples reportes que favorecian
al manejo no operatorio y preservacion esplénica a tal
grado que en la actualidad el manejo no operatorio o
las técnicas quirurgicas de preservacion esplénica,
incluida la embolizacién transarterial, son altamente
efectivas en mas de 90% de los pacientes. El manejo
no operatorio del traumatismo esplénico por lo general
incluye estancia hospitalaria de entre 2 y 5 dias, reposo
absoluto, hidratacion, antibioticoterapia, monitoreo de
los signos vitales y de la hemoglobina.??1®

Complicaciones

Las complicaciones posteriores al manejo no ope-
ratorio de una lesion esplénica pueden presentarse
hasta 2 dias después del incidente traumatico y, entre
ellas, se incluye a los seudoquistes, abscesos, seu-
doaneurismas y ruptura tardia. La ruptura tardia se
ha reportado entre un 5 y un 8% de los adultos que
son manejados conservadoramente y se cree que es
debida a la ruptura de un hematoma subcapsular, de
un seudoquiste o de un seudoaneurisma, en los nifios
este riesgo es extremadamente bajo.



Imagen 11. Masculino de 16 afios que fue golpeado durante su captura y confesion de feminicidio. Imagen transversal (a)
y reconstruccion coronal (b) de la fase portal obtenida el dia de ingreso: demuestra sangre periesplénica y una fractura pa-
renquimatosa en el polo medio (flechas). Imagenes transversales [(c) unos mm por encima de (d)] y reconstruccién coronal
en maxima intensidad de proyeccion (e) de la fase arterial en un estudio de control realizado 5 dias después demuestran
una imagen serpentiforme isodensa a la aorta (flechas huecas) con retorno venoso temprano (flechas cortas). Imagen del
ultrasonido con Doppler color (f) demuestra a la estructura vascular con flujo turbulento en su interior la cual fue compatible
con una fistula arteriovenosa.

Los seudoquistes y los abscesos son complicaciones
raras que pueden manejarse por drenaje percutaneo.
El seudoquiste es una lesion benigna cuando no crece
ni produce efecto de masa o se infecta, esta lesién se
documentod en 0.4% de los pacientes pediatricos en
un estudio que evaluaba los efectos a largo plazo del
traumatismo esplénico.

En las instituciones en las cuales se emplea de ma-
nera rutinaria la embolizacion de las lesiones esplénicas
traumaticas se han reportado también complicaciones
posprocedimiento tales como infarto parcial o total del
parénquima esplénico, resangrado, atrofia esplénica,
derrame pleural y fiebre."?122022

Conclusiones

El traumatismo esplénico es una entidad clinica
relativamente frecuente cuyo diagnostico y manejo
actual esta claramente influenciado por el uso de la
TC; sin embargo, para que este estudio pueda aportar
informacion relevante el radidlogo debe estar atento
al protocolo de estudio (que incluya las fases portal
y tardia), debe poder reconocer los tipos de lesiones
traumaticas esplénicas y graduarlas de acuerdo con la
escala de severidad de dafo organico que utilicen en su
institucion. Por ultimo, es nuestra obligacién comunicar
inmediatamente al resto del equipo de traumatologia
(de manera verbal y escrita) los hallazgos del estudio
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Imagen 12. Femenino de 14 afios que sufrio accidente en motocicleta. Imagenes transversales en fase portal [(a) dos cm por
arriba de (b)] demuestran multiples laceraciones de grado Il (flechas). En (b) se identifica una hiperdensidad de morfologia
lineal que resultd ser un sangrado activo observado durante la cirugia (punta de flecha). Se le realizé rafia y empaqueta-
miento esplénico.

realizado poniendo énfasis en caso de que se identifi- ya que ambos hallazgos son peligrosos y predicen el
que el sangrado activo o lesiones vasculares contenidas  fracaso del manejo no operatorio.
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ARTICULO DE REVISION

Caracterizacion de lesiones
hepaticas focales con tomografia

RESUMEN

Objetivo: Caracterizar las
lesiones hepaticas focales de-
tectadas y evaluadas con tomo-
grafia computada multidetector.

Material y métodos: Se
realizé un estudio retrospec-
tivo, descriptivo y doble ciego
donde se revisaron 64 estudios
de tomografia computada mul-
tidetector (TCMD) de abdomen
realizados en nuestro hospital
en el periodo de febrero de 2010
a febrero de 2011.

Resultados: Se analizaron
27 (58%) hombres y 37 (42%)
mujeres con edad promedio de

computada multidetector

51.2 afos. La lesion hipervas-
cular benigna mas frecuente fue
el hemangioma, demostrado en
13 pacientes (20%) y la lesion
maligna mas frecuente fue el he-
patocarcinoma en 12 pacientes
(18.7%). La lesion hipovascular
benigna mas frecuente fue el
quiste hepatico simple (6 pa-
cientes, 9.3%) y la maligna fue la
lesion metastasica (6 pacientes,
9.3%). La lesion seudotumoral
mas frecuente fue el absceso
hepatico (11 pacientes, 17.1%).
El lI6bulo hepatico derecho fue
el mas afectado (46 pacientes,
72%). Los hallazgos adicionales
fueron la identificacion de fistula

arteriovenosa en hemangiomas
y, en el carcinoma hepatocelu-
lar, la demostracién de trom-
bosis portal y los cambios por
hepatopatia asociada.

Conclusiones: La tomogra-
fia computada multidetector
es el mejor método para la
caracterizacion de las lesiones
hepaticas focales.

Palabras clave: lesion hepa-
tica focal, hemangioma hepatico,
hepatocarcinoma, tomografia
computada multidetector.
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Introduccién

La tomografia computada multidetector (TCMD)
hace factible el estudio del parénquima hepatico pos-
contraste IV en 4 fases de reforzamiento. Los primeros
vasos hepaticos en reforzar son los arteriales de 15 a
25 segundos (fase arterial hepatica precoz) después
de la inyeccion intravenosa del medio de contraste; la
vena porta refuerza de los 35 a los 40 segundos (fase
arterial hepatica tardia o fase de flujo portal) mientras
que las venas hepaticas suelen hacerlo entre los 60
y 70 segundos (fase parenquimatosa hepatica o fase
venosa hepatica). Entre los segundos 90 y 150 apare-
ce la fase de equilibrio que se ha definido a través de
curvas tiempo-densidad e indican el momento en que
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las pendientes de la curva aortica y parenquimatosa
se tornan paralelas’ (figura 1). Las lesiones focales
hepaticas (LFH) se han catalogado como hipervas-
cular, hipovascular, benigna, maligna y seudotumoral
(cuadro I).

En la lesion hipervascular la irrigacion depende casi
exclusivamente de la arteria hepatica? mientras que en
la hipovascular la irrigacién depende de la vena porta
y es por ello que la opacificacion de la LFH posterior
al contraste es mas lenta y se produce hacia la fase
de equilibrio.?

Objetivo

1. Evaluar la utilidad de la TCMD para la caracteriza-
cion de las lesiones focales hepaticas.

2. Revisar los hallazgos por imagen de los diferentes
tipos de lesion focal hepatica y con ello caracteri-
zarlas con precision por medio de TCMD.



Viene de la pag. 46

ABSTRACT

Purpose: Characterize focal
hepatic lesions detected and
evaluated by multiphase MDCT.

Material and methods: Aret-
rospective, descriptive, double
blind study was conducted,
which reviewed 64 multiphase
MDCT abdominal studies per-
formed at our hospital in the pe-
riod from February 2010 through
February 2011.

Results: 27 (58%) men and
37 (42%) women were ob-

tained, with average age of
51.2 years. the most common
benign hypervascular lesion was
hemangioma, found in 13 cases
(20%), and the most common
malignant hypervascular lesion
was hepatocarcinoma, found
in 12 cases (18.7%); the most
common benign hypovascular
lesion was simple hepatic cyst
found in 6 cases (9.3%), and the
most common malignant hypo-
vascular lesion was metastatic
lesion, found in 6 cases (9.3%);
the most common pseudotu-
moral lesion was liver abscess,
found in 11 cases (17.1%). The
right hepatic lobe was the most

affected, in 46 cases (72%). Ad-
ditional findings were identifica-
tion of arteriovenous fistulas in
hemangiomas and in HCC, ap-
pearance of portal thrombosis,
and changes due to associated
hepatopathy.

Conclusions: Multiphase
MDCT is the best method of
choice for characterization of
focal hepatic lesions.

Key words: Focal hepatic
lesion, hepatic hemangioma,
hepatocarcinoma, multidetector
computed tomography.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y
doble ciego donde se revisaron 6 000 estudios de
TCMD realizados en nuestro hospital (privado y de
referencia) en el periodo de un afio comprendido entre
febrero de 2010 y febrero de 2011. Se identificaron di-
ferentes tipos de LFH con dos equipos de TCMD (GE®
Medical Systems de 8 cortes y Siemens® Definition
Dual Source) utilizando protocolo abdominopélvico:
fase simple con intervalos de 10 mm y 20 mm de es-
pesor previa ingesta de contraste oral (yodado, agua

UH

o bario); después, con catéter 20G se inyecto solucion
salina (30 ml) para corroborar la permeabilidad venosa.
Posteriormente se inyectaron 150 ml de medio de con-
traste IV no iénico (Optiray® y Trevist®) con 320 mg de
yodo por mililitro utilizando un inyector automatico dual
a 3 ml/s. Se obtuvieron cortes a los 15 s para la fase
arterial o al reforzamiento de 100 UH de la aorta, a los
25 s se obtuvo una fase venosa y a los 35 s una fase
portal. En casos necesarios se obtuvieron imagenes
alos 60 s para la caracterizacion de las lesiones. Las
imagenes fueron analizadas por dos médicos radidlo-
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Figura 1. Fases hepaticas, posteriores a la administracién del medio de contraste 1V, en tiempo (segundos) y reforzamiento

en unidades Hounsfield (UH).
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Cuadro l. Clasificacién de las lesiones hepaticas por su tipo de realce

Malignos
Primarios

Hepatocarcinoma (menor de 3 cm)

Carcinoma de fibrolamelar

Hepatoblastomas (nifios)
Metastasis

Melanoma

Cancer de mama

Carcinoma renal

Carcinoide

Leiomiosarcoma

Carcinoma medular de tiroides

Carcinoma ductal de pancreas

Carcinoma de pancreas

Carcinoma de colon

Malignos
Cistoadenocarcinoma
Metastasis hipovasculares
Carcinoma colorrectal
Carcinoma de células transicionales
Linfoma
Adenocarcinomas

Absceso hepatico inicial

Tumores hepaticos hipervasculares

Tumores hepaticos hipovasculares

Lesiones seudotumorales hepaticas
Esteatosis hepatica focal, sarcoidosis, infecciones granulomatosas o por hongos, seudotumor inflamatorio

Benignos
Hemangioma (menor de 1 cm)
Angiomiolipomas
Hiperplasia nodular focal

Benignos

Quistoadenoma
Tipo quisticos

Quistes hepaticos

Quistes ciliados del intestino anterior
Hamartomas
Lipomas
Quistes de colédoco

gos (método doble ciego) y algunas lesiones fueron
caracterizadas por su comportamiento mientras que en
otras se requirié la toma de biopsia para corroborar el
diagndstico. El analisis estadistico incluyo el estudio y
andlisis del expediente clinico de los pacientes: datos
demograficos basicos (edad y sexo), sintomas que
motivaron la solicitud del estudio de imagen (tomogra-
fia o resonancia) asi como qué estudios de imagen
se realizaron y hallazgos especificos a la lesion focal
hepatica dnica tales como: medidas de la lesion, sitio
hepatico de mayor compromiso, presentacion clinica
de la lesion al ser identificada como incidental o no
incidental (indicacién clinica que motiva el estudio),
hepatopatia (en su caso), calcificaciones asociadas,
ascitis o derrame pleural. Se considero el reforzamiento
de la LFH en las fases simple, arterial y portal caracte-
rizandolas en hipovasculares, hipervasculares y estas,
a su vez, en malignas, benignas o seudotumorales.
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Se excluyeron los pacientes que presentaron lesiones
hepaticas multiples o difusas, previamente conocidas,
bajo seguimiento o que no contaron con estudio dina-
mico de TCMD.

Resultados

El analisis de las imagenes de cada paciente fue
realizado por dos médicos radiélogos. Se seleccionaron
y analizaron 64 pacientes con LFH detectada por medio
de un estudio dinamico de TCMD multifasica y con la
informacion clinica pertinente (correspondientes a 1%
del universo de pacientes). Fueron 27 hombres (58%)
y 37 mujeres (42%) en un rango de edades entre 14
afnos y 86 afos (promedio de 51.2 afios y una media de
50.5 afios) con los siguiente intervalos de frecuencia por
edad: de 14 a 23 afios 2 (3.1%), 23 a 32 afios 8 (12.5%),
32 a 41 afios 13 (20.3%), 41 a 50 afios 9 (14%), 50 a
59 afos 9 (14%), 59 a 68 afios 7 (10.9%), 68 a 77 afios



12 (18.7%) y de 77 a 86 afios 4 (6.2%). En 28 pacien-
tes (44%) los hallazgos fueron incidentales y, del total
de las lesioneas anlaizadas 2 (7%) fueron malignas y
26 benignas (93%); 36 de ellas (56%) acudieron bajo
sospecha clinica. Las lesiones encontradas fueron: 13
hemangiomas hepaticos (HH) (20%), 2 de ellos atipicos
(15.3%) y 11 tipicos (84.6%); 9 hiperplasias nodulares
focales (HNF) (14%); 11 abscesos hepaticos (AbH)
(17.1%) de los cuales 5 (45.5%) fueron encontrados en
fase aguda y 6 (54.5%) en fase subaguda (4 [36.3%]
fueron sometidos a drenaje percutaneo reportandose
su origen pidgeno); 12 carcinomas hepatocelulares
(CHC) (18.7%); 6 quistes hepaticos simples (QHS)
(9.3%); 4 metastasis Unicas con primario conocido
(6.2%); 2 infiltraciones grasas (3.1%); 2 HB (3.1%); 1
amiloidosis (1.5%); 1 hematoma subcapsular (1.5%);
1 biloma (1.5%); 1 adenoma hepatico (AH) (1.5%) y 1
cistoadenoma (1.5%) (figura 2).

Fueron sometidas a biopsia guiada por TCMD 17
lesiones (26.5%) para su diagnéstico definitivo; de
ellas 5 fueron reportadas como indeterminadas y 2 con
diagnostico de HCH; 10 (59%) de las lesiones biopsia-
das fueron caracterizadas por imagen con precision y
correspondieron al diagndstico histopatolégico. Las 47
lesiones restantes (73%) pudieron ser caracterizadas
por TCMD sin necesidad de recurrir a la biopsia.

La mayoria de la lesiones se presentd en el I6bulo
hepatico derecho (42, 72%); 11 en el I6bulo hepatico
izquierdo (17%) y 7 en ambos (11%). Se identificaron
calcificaciones en las siguientes lesiones: hemangio-
mas, CHC, QHS y en la amiloidosis. El derrame pleural
y la ascitis fue mas comun en los CHC y en el AH. La
cirrosis hepatica, la trombosis portal y las fistulas arte-

14 1
12 11
10| g

12

riovenosas se presentaron en los CHC con un tamafio
mayor a 3.5 cm (cuadro Il). Se identificd trombosis portal
en 4 CHC asi como en 2 hemangiomas.
Discusién

La TCMD es el método de imagen mas utilizado para
el estudio hepatico dinamico. Gracias al desarrollo de
los equipos de TCMD es posible realizar angiotomogra-
fias, tanto arteriales como venosas, con evaluaciones
tardias, reconstrucciones multiplanares, tridimensiona-
les, imagenes en maxima intensidad (MIP) e incluso
imagenes de perfusion hepatica. Todo ello permite al
médico radidlogo realizar una adecuada caracterizacion
de la LFH y diferenciar las benignas de las malignas,
evitando estudios innecesarios y procedimientos inter-
vencionistas, o bien indicar estudios de complemento
y evaluacion subsecuentes como la resonancia mag-
nética (RM).2

Se ha utilizado el término de “incidentalomas” para
denominar a aquellas lesiones hepaticas asintomaticas
que son descubiertas en pacientes sometidos a algun
estudio de imagen.* En nuestra poblaciéon de estudio
28 LHF (44%) fueron hallazgos incidentales, 2 de ellas
(7%) malignas y 26 (93%) benignas. Datos similares
a los reportados por Heep que menciona 81% de inci-
dentalomas hepaticos benignos y 19% malignos.* Para
materializar la caracterizacién por TCMD dividimos a
las LFH en hipervasculares e hipovasculares (malig-
nas, benignas o seudotumorales). En nuestro estudio
65.7% de las LFH fueron benignas y 34% malignas;
esto difiere con lo reportado por Carrascosa et al. en
2006: 20 pacientes con LFH de la cuales so6lo 6 (30%)
fueron benignas y 14 (70%) malignas.® Esta diferencia
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Figura 2. Numero total de lesiones focales hepaticas.
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Cuadro Il. Caracteristicas de las lesiones observadas

Lesion N Sexo Hepatopatia Ascitis Derrame Ca++ Fistulas o TVP
HH 13 M 1 1 2 Fistulas
HNF 9 M 3 1
AH 11 H 6 2 6
CHC 12 H 11 5 9 2 4TVP
QHS 6 M 2 1
MET 4 H 1 2

IG 2 H
HAH 2 H
AMI 1 M

HEMA 1 M

N = numero total de pacientes; HH = hemangioma hepatico; HNF = hiperplasia nodular focal; AH = absceso hepatico; CHC
= carcinoma hepatocelular; QSH = quistes simples hepaticos; MET = metastasis; |G = infiltracion grasa; HAH = hamartoma
hepatico; HEMA = hematoma hepatico; AMI = amiloidosis hepatica; BH = bilioma hepatico; AH = adenoma hepatico; CIST =
cistoadenoma hepatico; Ca++ = calcificacion; TVP = trombosis venosa portal.

se debe a la deteccion precoz y la accesibilidad de
los métodos de imagen, como la TCMD, que tenemos
hoy en dia. En las lesiones hipervasculares que repor-
tamos se incluye al CHC, al hemangioma y a la HNF
que fueron mejor caracterizadas en la fase arterial del
estudio dinamico por TCMD. Nino et al. analizaron a las
lesiones hepaticas por su forma de realce en la fase
arterial y reportaron un valor predictivo positivo de 82%
y una especificidad de 80% en los hemangiomas, me-
tastasis y CHC.® Otros datos asociados al CHC fueron
la hepatopatia previa, fistula arterioportal y trombosis
de la vena porta como lo reportado por Mori et al., que
demuestran la asociacion de los CHC con fistula arte-
rioportal.” Inamoto K et al. analizaron las imagenes de
TC en 5 pacientes con CHC encontrando obstruccion
de las ramas de la vena porta por trombosis.2 En los
hemangiomas atipicos se observd, de igual manera,
una fistula arterioportal. Byun JB et al. encontraron
gue no necesariamente la presencia de una fistula
arterioportal se asociaba con tumor maligno ya que se
ha encontrado en asociacion con hemangiomas.® La
mayoria de las lesiones hipovasculares que encon-
tramos correspondieron a quistes hepaticos simples.
Las lesiones seudotumorales fueron representadas
por los abscesos hepaticos que fueron drenados y su
origen fue pidgeno (36.3%) en cantidad cercana con
la publicada por Jeffrey RB et al.: origen piégeno en
30% de los abscesos drenados™ y, en segundo lugar,
la infiltracion grasa. Halvomse AR et al. realizaron una
caracterizacion por TCMD de la infiltracion grasa que
representa LFH mal delimitada, subsegmentaria, que
no causa efecto de masa y no desplaza los vasos.
El problema diagnéstico se presenta cuando existe
infiltracion grasa con “focos” de parénquima hepatico
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sano ya que esto puede simular una lesién tumoral o
metastasica' (imagen 1).

Otra lesion seudotumoral fue el hematoma sub-
capsular (imagen 2). Algunas lesiones presentaron
calcificaciones asociadas como QHS, hemangiomas,
CHC y amiloidosis. Stoupis et al. realizaron una corre-
lacion y caracterizacion de las calcificaciones hepaticas
y observaron que los agentes que mas se correlacionan
con este hallazgo fueron las enfermedades de origen
inflamatorio, los granulomas (tuberculosis), el quiste
por Echinococcus, los hemangiomas, el adenoma
hepatocelular, el CHC, el colangiocarcinoma vy las
metastasis, especialmente por carcinoma de colon.'
El derrame pleural y la ascitis se asociaron mas con
los abscesos, las metastasis y el CHC. Segun se
reporta, en 80% de los pacientes con ascitis ésta es
secundaria a hipertension portal por cirrosis hepatica;
10% presentan un proceso maligno y en 3% la causa
es una insuficiencia cardiaca; el 7% restante se reparte
entre multiples procesos menos frecuentes.’ Tanto el
médico radidlogo como el técnico radidlogo deben tener
un amplio conocimiento de los protocolos de TCMD,
asi como la informacion clinica pertinente que permita
decidir quién y qué para un analisis correcto de la pa-
tologia hepatica y su LFH. Para ello, y para una mejor
compresion, utilizamos una tabla con las caracteristicas
de reforzamiento de la LFH por TCMD (cuadro IlI).

Lesiones hipovasculares hepaticas benignas

Quiste hepatico simple (QHS). El QHS se identifica
en entre 5% y 7% de la poblacién general,™ se en-
cuentran de forma incidental y mas frecuentemente en
mujeres. Puede ser solitario o multiple y su didmetro va-
ria de milimetros hasta centimetros, no tiene potencial



Imagen 1. (a) Lesion focal hepatica hiperdensa. (b) Persistencia de la lesion en fase arterial sin que muestre realce con hi-
podensidad del parénquima hepatico por infiltracion grasa. (c) Corte coronal: la lesién no ejerce efectos de masa y los vasos

la atraviesan en relaciéon con el seudotumor.

Imagen 2. (a) Lesioén subcapsular isodensa al parénquima con signo del hematocrito. (b) En el estudio dinamico se observa
hipovascular. (c) El ultrasonido mostrd una lesion anecoica con ecos internos. Estuvo en relacion con el hematoma subcapsular.

maligno y es asintomatico.' Esta revestido de una capa
sencilla de epitelio cuboidal y menos frecuentemente
de epitelio escamoso o columnar.’® Su aspecto por
TCMD es el de una LFH bien circunscrita, hipodensa,
homogénea e hipovascular en todo el estudio dinamico,
un valor de atenuacion préximo al agua de 20 UH (0-
10 UH); su pared generalmente no muestra realce tras
la administracion de medio de contraste intravenoso
(IV)'s (imagen 3). La lesion de menor tamafo puede
mostrar una densidad superior a 20 UH por un efecto de
volumen parcial con el parénquima hepatico adyacente,
en especial en imagenes con contraste. 517
Hamartomas biliares (HB) o complejos de von
Meyenburg. Los HB fueron descritos en 1918, se en-
cuentran de manera incidental en entre 0.6 y 5.6% de
los pacientes sometidos a laparotomia o autopsias y
son asintomaticos.'® Los HB son lesiones focales com-
puestas de estructuras biliares intrahepaticas que se
originan en los conductos biliares embrionarios que no
involucionan y estan tapizados de epitelio que no comu-
nica con el arbol biliar."” En la TCMD puede ser Unicos
o multiples, con tamafio menor a 1.0 cm de diametro,

hipodensos e hipovasculares en todo el estudio dina-
mico,' de contorno pobremente definido y pudiendo
afectar a ambos Iébulos hepaticos?® (imagen 4).

Cistoadenoma biliar (CB). El CB es poco frecuente:
menos de 5% es intrahepatico y 85% extrahepatico. Es
una lesién de contenido liquido, multilocular de lento
crecimiento;?® 55% afecta al I6bulo derecho y 29% al
I6bulo izquierdo; a ambos 16%. Se presenta en mujeres
con edad media de 38 afos y se ha considerado una
lesién premaligna con sintomas relacionados con el
efecto de masa que condiciona.' 820 E| CB contiene
una capa de células secretoras de muchas lineas pa-
recidas a la pared de un quiste; su contenido puede ser
de tipo proteinico, mucinoso, gelatinoso y en ocasiones
purulento o hemorragico cuando se expone a un trau-
matismo.'”'820 En la TCMD el CB aparece como una
lesion focal hepatica de contenido liquido con tabiques
internos, diametro que va de 1.5 cm hasta 35 cm, pared
gruesa, bien definida y raramente calcificada; puede
presentar nédulos murales y excrecencias polipoideas,
sin embargo, esto ha sido reportado en el cistoadeno-
carcinoma biliar."
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Imagen 3. (a) Lesion focal hepatica. (b y ¢) Hipovascular e hipodensa en todo el estudio dinamico con densidad de liquido

en relacion con un quiste simple del higado.

Imagen 4. (a) Lesion focal menor a 1.0 cm. (b) Corte coronal. (c) Durante el estudio dindmico persiste hipodensa en relacién

con el hamartoma hepatico.

Absceso hepatico (AbH). Los abscesos hepaticos se
clasifican de acuerdo con su patégeno de origen como:
pidgenos (Escherichia coli'y Bacteroides), amebianos
(Entamoeba histolytica) o micéticos (Candida albicans,
Aspergillus 'y Cryptococcus).?® Los pacientes pueden
permanecer asintomaticos o presentar sindrome febril,
malestar y molestias abdominales. El aspecto (en la
TCMD) de un AbH varia de acuerdo con la fase de la
infeccion: en la fase subaguda el absceso tiene una
apariencia hipodensa, hipovascular, unilocular donde
la necrosis y la licuefaccion predominan;' ' en la
fase aguda el absceso con frecuencia se manifiesta
como una lesién hipodensa uni o multilocular. Cuando
hay multiples abscesos aparece un acumulo local de
lesiones conocido como signo del acumulo o cluster
muy indicativo de su origen piégeno; el gas central
que aparece en forma multiple, en burbujas o como un
nivel hidroaéreo es indicativo de absceso, su pared es
pobremente definida, de atenuacion homogénea, que
realza; a menudo existe una estrecha zona de transicién
con un valor de atenuacion ligeramente menor entre
la zona central de baja atenuacién y el reborde peri-

férico de alta atenuacion mostrando el signo de doble
diana'"®2° (imagen 5).

Lesiones hipervasculares hepaticas benignas

Hemangioma hepatico (HH). El HH tiene una inci-
dencia que oscila entre 0.4 y 20% (cifra obtenida en
autopsias).?' Por lo regular es asintomatico y se encuen-
tra de manera incidental en pacientes estudiados con
TCMD por cualquier razén. Puede ser identificado a
cualquier edad y se ha estimado que su incidencia varia
de 70 a 95% en mujeres.?? Su origen no ha sido comple-
tamente entendido pero se consideran malformaciones
vasculares congénitas que crecen por ectasia y no por
hiperplasia o hipertrofia. Su tamafio varia de milimetros
a 10 cm. El HH se dividen en atipico (hemangioma tipo
1) y tipico (hemangioma tipo 2).22El HH atipico ocurre
en 20 a 30% de los casos y se caracteriza por ser
una lesién menor a 1 cm, lo que condiciona que sea
isodenso en fase simple, después de la administracion
del medio de contraste se observa un realce exquisito,
inmediato, nodular, Unico, sin el llenado centripeto,
para hacerse isodenso al parénquima hepatico en
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fases tardias (imagen 6). Puede presentar también un
llenado lento o muy lento que no llega a evidenciarse
en las diferentes fases.?* Es posible demostrar fistula
arterioportal, calcificacion, trombosis, hemorragia o
niveles liquido-liquido intralesional.?* EI HH tipico se
presenta entre 74 y 80% del total de las LFH?® de di-
mension igual o menor a 4 cm; se caracteriza en fase
simple por ser una LFH hipodensa, con hipoatenuacion
similar a la de los vasos, de contornos definidos, de
localizacion subcapsular, a la administracién de medio
de contraste endovenoso muestra un reforzamiento
inmediato, periférico, nodular, discontinuo, con llenado
centripeto, con reforzamiento similar al alcanzado por
la aorta haciéndose isodenso al parénquima hepatico
en fases tardias?' (imagen 7). El hemangioma gigante
(hemangioma tipo 3 o gigante) es una lesion de mayor
tamafio (6 a 10 cm) que pueden mostrar areas centrales
formadas por cicatrices fibrosas que no realzan.?® La
presentacion del HH en el higado graso puede presen-
tar alteracion en su patrén de realce, pudiendo estar
invertido, es decir: verse hiperdenso. En el parénquima

hepatico con cambios cirréticos el HH disminuye de
tamafio volviéndose fibrético, lo que dificulta los diag-
nosticos radiolégico y patoldgico sin que se descarte
la posibilidad de lesion maligna.?”

Hiperplasia nodular focal (HNF). La HNF es la segun-
da LFH benigna mas comun después del hemangioma
y representa 8% de todos los tumores hepaticos.? Se
observa en eentre 2 y 5% de la poblacién de cualquier
edad y afecta a ambos sexos con una relacién de 2:1
en mujeres adultas.?® Rara vez es sintomatica, por lo
general puede crecer mas de 10 cm de didmetro, es
benigna, unica o multiple y se le ha relacionado con la
ingesta de anticonceptivos orales.** Aparece en pacien-
tes sin enfermedad hepatica difusa;* se caracteriza
por una proliferacion de hepatocitos probablemente
secundaria a una malformacion vascular subyacen-
te.?®3! La HNF es una LFH firme, no encapsulada, de
los hepatocitos normales, con una cicatriz central o
excéntrica que no es verdadera sino que representa
un conglomerado de vasos sanguineos. Ademas, hay
tabiques fibrosos delgados que contienen células de

15, @

Imagen 5. (a) Lesion focal unica hipodensa en fase simple. (b) En fase arterial presenta un realce periférico y de sus septos
dandole aspecto multiloculado (signo del acimulo o cluster; circulo discontinuo). (c) Obsérvese el realce tenue de su pared.

Imagen 6. (a) Lesion isodensa al parénquima, imperceptible. (b) En el estudio dinamico presenta un realce similar a la aorta
(circulo discontinuo). (c) En fase venosa presenta disminucion de su densidad en relacion con un hemangioma atipico.
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Kupffer y conductos biliares primitivos; es irrigada por
el sistema arterial hepatico y la calcificacién intramural,
la grasa, la hemorragia y la necrosis intralesional son
extremadamente raras. La variante telangiectasica se
caracteriza por tener una mayor vascularizacion, ser
de menor tamafio que el HH clasico y asociarse con
HNF multiples.?®3

Por TCMD la HNF se descubre de manera casual,
es subcapsular y puede estar pedunculada. En la fase
simple aparece como un tumor homogéneo, hipoden-
so 0 isodenso, tiene una cicatriz central o excéntrica
hipodensa, en la fase arterial se observa un realce
exquisito de la lesion, incluso homogéneo en caso
de que no haya cicatriz central o tabiques fibrosos.
En la lesion mayor se pueden identificar una o mas
arterias nutricias hepaticas grandes, septales, peque-
fias, centrales y venas de drenaje precoz. En la fase
parenquimatosa hepéatica la HNF se vuelve isodensa
en comparacion con el parénquima hepatico normal vy,
en ocasiones, se puede observar una seudocapsula
que representa la compresion de tejido adyacente que
produce la lesion. La cicatriz fibrosa existente perma-
nece por lo general hipodensa en la fase arterial pero
también puede realzar. En la fase tardia puede haber
realce debido a la presencia de un abundante tejido
mixoide®3' (imagen 8).

Adenoma hepatico (AH). El AH se identifico en
1960, ano en que se introdujeron los anticonceptivos
orales.?® Alin no se sabe el mecanismo preciso por el
que el uso de estrogenos o andréogenos provocan AH,
sin embargo se relaciona tanto con la dosis como con
la duracion.?® ElI AH puede ser solitario en entre 70 y
80% de los casos; sin embargo, no es raro encontrar
2, 3 o mas de 10 adenomas en un paciente, entidad
conocida como adenomatosis. El AH se ha asociado
con la enfermedad por almacenamiento de glucégeno
tipo 1 (pudiendo presentar degeneracion maligna).
Cuando se presenta de manera individual mide desde
1 hasta mas de 15 cm; es sintomatico a partir de los
5 cm. La manifestacion clinica clasica del AH se pre-
senta ante la ruptura espontanea o hemorragia, dando
lugar a dolor abdominal agudo y a la subsiguiente
hipotensién e incluso la muerte. Histolégicamente los
AH se presentan como placas de cordones de células
parecidas a los hepatocitos separadas por sinusoides
dilatados irrigados principalmente por arterias y carecen
de una fuente portal. Es posible identificar una capsula
completa o incompleta y ello permite la extension de la
hemorragia hacia la cavidad abdominal. Las células
de Kupffer se encuentran en nimero reducido y con
poca o ninguna funcién; no existen conductos biliares
y esto lo hace histologicamente diferente a la HNF, los

Imagen 7. (a) Lesion focal hepatica unica hipodensa en fase simple. (b) En fase arterial presenta un realce nodular discontinuo.
(c) En fase venosa presenta llenado centripeto. (d) Reconstruccion en 3D del hemangioma tipico donde se evidencia la fistula.

Imagen 8. (a) Lesion focal hepatica casi isodensa al parénquima. (b) Realce hipervascular de la lesion en fase arterial,
homogéneo con cicatriz central hipodensa. (¢) En fases tardias se torna isodensa al parénquima hepatico en relacion con
hiperplasia nodular focal.
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hepatocitos son por lo regular mas grandes y pueden
presentar cantidades de glucégeno y lipidos. En la
TCMD el AH en fase simple es hipodenso, pero la lesién
con hemorragia aparece hiperdensa o heterogénea.?
Por lo regular es bien definido, no lobulado y a veces
encapsulado. Se han observado calcificaciéon y necrosis
secundaria a la hemorragia antigua; en la fase arterial
esta lesién se observa hipervascular por su irrigacién
arterial hepatica. A medida que sus caracteristicas se
superponen con las de la HNF la identificacién de un
aspecto heterogéneo o hemorragia, en la TC en fase
simple, es diagndstica.®®

Lesién hipervascular focal hepatica maligna

Carcinoma hepatocelular (CHC). EI CHC representa
90% de las lesiones neoplasicas malignas primarias.
A escala mundial es el quinto cancer mas comun. Los
varones se ven mas afectados con una relacién de
3:1. Se relaciona en entre 80 y 90% con pacientes con
hepatopatia crénica (cirrosis), hepatitis por virus By C,
con consumo excesivo de alcohol y, en menor grado,
con pacientes con hemocromatosis, déficit de alfa uno
antitripsina, ingesta de aflatoxinas, con las glucogenosis
tipo I y lll y con la enfermedad de Wilson.* Histologi-
camente el CHC consiste en hepatocitos anémalos
organizados con un patrén trabecular sinusoidal en el
que las trabéculas estan separadas por espacios sinus-
oidales llenos de sangre, con irrigacion de una arteria
hepatica y con tendencia a invadir la vena porta mas
que la vena hepatica; esto ultimo podria condicionar
un trombo tumoral. En algunas ocasiones existe una
fistula arterioportal (mas comunmente en lesiones de
gran tamafo). Segun su aspecto macroscopico el CHC
se agrupa en tres patrones: 1) nodular. presentacion
de uno o multiples nédulos diseminados; 2) masivo:
un gran tumor que sustituye a la mayor parte o a la
totalidad de un Iébulo hepatico y 3) difuso: multiples
focos de menor tamafo diseminados de forma difusa
por todo el parénquima hepatico. EI CHC grande pue-
de condicionar otro patron conocido como en mosaico
caracterizado histolégicamente por pequefios nédulos
tumorales confluentes con tabiques y aéreas de ne-
crosis interpuesta, en ocasiones hay cicatriz central
prominente.®® También existen 2 tipos de crecimiento:
el bien diferenciado y el mal diferenciado; el primero
se caracterizan por rodearse de una capsula fibrosa y
capacidad de producir alfa fetoproteina.®® Los hallaz-
gos del CHC clasico por TCMD en fase simple son
los de una LFH hipodensa o isodensa, puede tener
reborde hipodenso que representa la capsula tumoral,
su localizacion puede ser exofitica y extenderse mas
alla simulando un tumor extrahepatico.* En su interior
pueden observarse areas de necrosis, metamorfosis
grasa, hemorragia e incluso calcificaciones en entre
5y 10% de los casos. En la fase arterial el HCH es
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hipervascular y se caracteriza por un reforzamiento
homogéneo. Sin embargo, las lesiones grandes re-
fuerzan de forma heterogénea con areas hipodensas
e hiperdensas distribuidas de forma aleatoria donde
también se pueden observar vasos con distribucion
irregular.3*% La capsula (cuando existe) no muestra
reforzamiento por lo que es importante senalar la pre-
sencia de una fistula arterioportal. En la fase venosa
portal el CHC puede ser isodenso o hipodenso al pa-
rénquima hepatico. En el patrén nodular los nédulos se
presentan hipodensos en fase arterial y venosa. Las
areas de fibrosis, la capsula y los tabiques fibrosos
aparecen con un realce prolongado. Los patrones di-
fuso e infiltrante se observan mejor en la fase arterial,
donde se puede observar trombo portal. Las fistulas
arterioportales presentan un realce precoz o prolongado
de la vena porta y un realce transitorio, segmentario,
lobular o en forma de cufia periférica al tumor.%¢ Puede
haber dilatacion de los conductos biliares secundaria
a obstruccion observandose en lesiones mayores de
3 cm*2 (imagen 9).

Lesion hipovascular focal hepatica maligna

Cistoadenocarcinoma. El cistoadenocarcinoma
biliar es una neoplasia poco frecuente y se incluye
dentro de los tumores epiteliales malignos. Su in-
cidencia es de 0.41%.%" Se presenta en el higado
sano y su etiologia es desconocida; ha sido asociado
con restos embrionarios de la vesicula biliar o de los
conductos biliares.*® Es frecuente en mujeres, 97%
es intrahepatico y 3% extrahepatico. Por lo regular
tiene un diametro medio de 12.4 cm y es de lento
crecimiento. Sus sintomas clinicos son: sindrome
doloroso abdominal inespecifico, tumor palpable en
el cuadrante superior derecho y sindrome ictérico
obstructivo. Su contenido puede ser seroso, mucinoso,
biliar hemorragico o mixto. Por TCMD se encuentra
un tumor hipodenso, densidad de liquido, multilocular;
frecuentemente presenta nédulos en la periferia. La
presencia de septos internos eleva la probabilidad
diagndstica de adenocarcinoma.363"

Conclusiones

La tomografia computada multidetector (TCMD) es
una herramienta Util, accesible y es el estudio diagnds-
tico de eleccién para caracterizar a las lesiones focales
hepaticas (LFH). En nuestra poblacién de estudio 44%
de las LHF fueron hallazgos incidentales; 7% fueron
malignas y 93% benignas. La LFH fue correctamente
caracterizada por TCMD sin necesidad de llegar a la
biopsia o a la realizacion de otros estudios de apoyo.
La TCMD se ha colocado a un nivel similar al de la re-
sonancia magnética en el estudio y analisis de la LFH
evaluadas de acuerdo con su patrén de atenuacion y
su comportamiento poscontraste. Permite caracterizar



las lesiones en hipovasculares e hipervasculares, asi
malignas o seudotumorales. Si
bien el estudio dinamico permite obtener un estudio
multifasico, consideramos a la fase arterial Util en la

como en benignas,
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RESUMEN

El hemangioendotelioma es
un tumor vascular infrecuente;
representa entre 0.5y 1% de los
tumores primarios malignos de
hueso. Se han descrito menos
de una veintena que afectaban

ecografia

al craneo. Presentamos el pri-
mero diagnosticado con biopsia
percutanea guiada por ecogra-
fia. Se tratd de un varén de 60
afos con multiples imagenes
liticas craneales. Describimos
los hallazgos radiolégicos y la
técnica de la biopsia.
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El hemangioendotelioma epitelioide es un tumor de
endotelio vascular muy infrecuente que puede afectar a
cualquier 6érgano." El hemangioendotelioma epitelioide
de localizacion 6sea representa soélo de 0.5 a 1% de
los tumores 6seos malignos primarios y suele afectar a
huesos largos.2 Tras revisar la literatura médica hemos
encontrado menos de una veintena de casos de he-
mangioendotelioma epitelioide que afecte a huesos del
craneo. El diagnéstico en todos estos casos se obtuvo
con biopsia excisional.® Presentamos el que creemos
que es el primer caso de hemangioendotelioma epi-
telioide craneal diagnosticado por biopsia percutanea
guiada por ecografia.

Presentacion del caso

Paciente varén de 60 afios, hipertenso, fumador, sin
antecedentes de interés, que debuta con acufenos,
otalgia derecha y presenta varios nédulos palpables a
través del cuero cabelludo en varios puntos del craneo,
con predominio derecho, no relacionados con trauma-
tismo, dolorosos a la palpacion, sin fiebre ni sintomas
sistémicos asociados. Al examen fisico se identificaron
nodulos separados, de consistencia blanda ubicados
en hemicraneo derecho. La exploracion de los pares
craneales se encontré dentro de la normalidad.

La radiografia frontal, lateral y la proyeccion pos-
teroanterior de Towner 30° craneal revelaron varias
lesiones osteoliticas de bordes bien definidos y de
diferente tamano, localizadas predominantemente en
hemicraneo derecho (imagenes 1a y 1b). En el estu-
dio de TC de craneo sin y con contraste intravenoso
(imagenes 2a, 2b y 3) se identificaron varias lesiones
osteoliticas no confluyentes, ocupantes de espacio y
expansivas que presentaban trabeculacién discreta en
su interior, con componente de partes blandas asociado
que improntaba en el parénquima cerebral y en el cuero
cabelludo, comprometia el diploe craneal del hueso
frontal bilateralmente y los huesos temporal, parietal
y occipital derechos. Se observé compromiso focal de
mastoides, pefasco y condilo occipital derecho. No se
observé borde esclerético ni compromiso intraaxial.
Las lesiones realzaban intensamente con el contraste.
En las imagenes de resonancia magnética (RM) con
contraste intravenoso se observaron lesiones que
comprometian la béveda craneal, predominantemente
derecha, y la base del craneo. Dichas lesiones tenian
un aspecto heterogéneo en todas las secuencias y
realzaban con el gadolinio intravenoso (imagenes 4a,
4b y 4c). Estas lesiones respetaban la totalidad de la
duramadre e improntaban en el parénquima cerebral
sin alteracion patoldgica de la sefial del mismo. Se ob-
servo, ademas, compromiso de la masa lateral derecha
del axis. El estudio reveld también cambios involutivos
seniles y lesiones por encefalopatia hipoxicoisquémica.
En el estudio ecografico en escala de grises se visua-
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ABSTRACT

Hemangioendothelioma is
an uncommon vascular tumor;
it represents between 0.5 and

1% of primary malignant bone
tumors. Less than 20 affect-
ing the cranium have been
described. We present the first
diagnosed with percutaneous
biopsy guided by echography,
found in a male patient age 60
years with multiple cranial bone

images. We describe the radio-
logical findings and the biopsy
technique.

Key words: epithelioid hema-
gioendothelioma, percutaneous
biopsy, echographic guide.

Imagen 1. Radiografia posteroanterior de craneo, (a) proyeccioén de Towner con inclinacion craneal de 30° y (b) proyeccion
lateral con multiples lesiones liticas redondeadas de margenes bien definidos.

liz6 una lesién hipoecoica de bordes bien definidos. Al
explorarla con Doppler color y con power Doppler se
observé una gran cantidad de vasos en su interior (ima-
genes 5ay 5b). Se completd el estudio de extension con
ecografia abdominal y TC toracica y abdominopélvica
con contraste intravenoso sin encontrar metastasis.
Realizamos la biopsia percutanea de la béveda cra-
neal con la técnica habitual. Rasuramos el cabello del
paciente inmediatamente por encima de la lesion de
mayor tamano, de localizacién parietal derecha. Pin-
tamos con antiséptico la piel del paciente y colocamos
panos estériles alrededor del punto de puncién. Guiados
por ecografia decidimos el trayecto mas adecuado para
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alcanzar la lesion. Inyectamos anestésico local (lidocaina
1% sin epinefrina) subcuténeo e infiltramos todo el tra-
yecto de la biopsia hasta la superficie 6sea. Realizamos
un pase con aguija fina tipo chiba de 20G por 10 cm de
largo y extendimos el material en laminillas para su es-
tudio citologico. Después realizamos 3 pases con aguja
gruesa tipo Tru-cut (Acecut®18G x 75 mm x 11 mm,
TSK Laboratory, Japan) y obtuvimos 3 cilindros para su
estudio histolégico (imagen 6).

El estudio anatomopatolégico microscopico repor-
t6 hemangioendotelioma epitelioide descrito como
fragmentos laxos muy vascularizados, con areas de
hemorragia y abundantes células inflamatorias (neu-



Imagen 2. (a) Tomografia, corte axial de craneo con ventana 6sea donde se visualizan lesiones osteoliticas en hueso occipital
que afectan las tablas interna y externa. (b) Corte a la misma altura que el anterior después de la administracion de contraste
intravenoso: realce intenso y heterogéneo de la lesion osteolitica.

Imagen 3. Tomografia, corte axial de craneo en ventana ésea.
En los huesos parietal y frontal derechos se identifican otras
lesiones osteoliticas que respetan la tabla externa.

trofilos, linfocitos, células plasmaticas e histiocitos);
gran cantidad de vasos de tamafo pequefio, algunos
de contorno irregular e incluso pequenos canales y
cordones de aspecto primitivo; endotelio prominente
con atipia leve. Sélo se observé una mitosis. No habia
necrosis. El analisis de inmunohistoquimia fue positivo
para CD31, CD34, CD45, CD68, S100; bajo para Ki67
y negativo para CK AE 1.3 y EMA.

Con el diagndstico de hemangioendotelioma epite-
lioide el paciente fue remitido al Servicio de Oncologia
para recibir quimioterapia.

Discusion

El hemangioendotelioma es un tumor raro del
endotelio vascular de grado intermedio. Inicialmente
fue identificado, en 1975, por Dail y Liebow* como un
tumor de pulmon (tumor intravascular bronquialveolar).
El término fue acufiado por Weiss y Enzinger en 1982
para designar un tumor del endotelio vascular en tejidos
blandos.® Se trata de una lesion localmente agresiva,
que raramente metastatiza y que se incluye en cate-
gorias de malignidad intermedia entre el hemangioma
y el angiosarcoma. Aunque lo mas frecuente es que
aparezca en pulmon, higado y hueso, puede afectar
casi cualquier localizacién anatomica.® En el caso que
se presenta se trata de multiples lesiones que afectan
ala calota. Puede ocurrir a cualquier edad, siendo mas
frecuente en segunda y tercera décadas de la vida con
predileccion masculina 2:1.2

La frecuencia descrita para este tumor, en cualquier
localizacion 6sea, varia de 0.5 a 1% de las neopla-
sias primarias malignas de hueso; los huesos mas
frecuentemente afectados son los huesos largos: tibia
(23%), fémur (18%) y himero (13%).2 La aparicion de
este tumor en el craneo, como en nuestro paciente, es
muy infrecuente. La aparicion de nuevos crecimientos
0seos en huesos craneales constituyen sélode 2a 6 %
de los tumores primarios de hueso en algunas series
y, en otras, unicamente representa de 2 a 4%.” Uno
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Imagen 4. (a) Corte de resonancia magnética potenciada en T1, en plano coronal. Se aprecian 2 imagenes osteoliticas
hipointensas en los huesos parietal y occipital del lado derecho. (b) Corte axial de resonancia magnética, potenciada en T2,
donde se visualiza la lesion occipital osteolitica discretamente hiperintensa que asocia componente de partes blandas. (c)
Corte axial de resonancia magnética, potenciada en T1, tras administracién de gadolinio. La lesion osteolitica visualizada se

muestra realzada e hiperintensa.

Imagen 5. Ecografia Doppler-color y power-Doppler. Se observa la masa de partes blandas asociada a la lesion litica occipital
derecha muy vascularizada tanto en Doppler-color (a) como en power-Doppler (b).

de los hallazgos tipicos es que se presenta como una
enfermedad multicéntrica que puede ser sincrénica
o metacrénica hasta en 50% de los casos. Cuando
aparece de forma multicéntrica y sincrénica podemos
encontrar multiples lesiones en el mismo hueso o en
huesos contiguos dentro de la misma regién ana-
tébmica; en este caso se tratdé de multiples lesiones
osteoliticas en varios huesos del craneo.

El hemangioendotelioma es una lesion que puede
asentarse también en hueso anormal como se ha des-
crito en osteomielitis cronicas, radioterapia previa o en
zonas de osteosintesis con material metalico.®
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Clinicamente se presenta con dolor cuando no se
localiza en la boveda craneal. Si afecta a la calota lo
mas frecuente es que se presente como una tumoracion
o hinchazén,® ése fue el motivo de consulta de nuestro
paciente. Solo en 10% de los casos el debut es una
fractura patolégica. La existencia de signos constitu-
cionales y sintomas como pérdida de peso y fatiga,
anemia hemolitica microangiopatica y coagulopatia
de consumo son raros;' no los presentaba nuestro
caso puesto que el hemograma y la bioquimica eran
normales. Era un tumor vascular de grado intermedio de
malignidad cuya incidencia de metastasis varia de 20



Imagen 6. Ecografia de la lesién occipital derecha en el
momento de la biopsia donde se identifica la masa de partes
blandas hipoecoica que corresponde a la lesién osteolitica y
se aprecia la imagen de la aguja de biopsia en el interior de
la lesion (flechas).

a 30%. Algunos estudios recogen un mejor pronostico
en el caso de las lesiones multifocales comparadas
con las solitarias, aunque la experiencia de Kleer y
sus colaboradores no apoya dicha afirmacién." Se
debe complementar el estudio de estos pacientes con
TC toracoabdominal para descartar la existencia de
otras lesiones o enfermedades. A nuestro paciente se
le realizé la TC sin presentar signos de metastasis ni
de otra enfermedad concomitante. No existe consenso
respecto a la eleccion del tratamiento ya que se trata
de un tumor localmente destructivo de curso variable,
no predecible por histologia.®

Aunque los hallazgos radiolégicos pueden no ser es-
pecificos o variar en funciéon de la localizacion y tamarfio
de la lesion, las lesiones osteoliticas con expansion
y destruccion de la cortical son las mas frecuentes.!
Pueden presentarse en hueso cortical o medular y
son lesiones de tamario variable. Aunque las lesiones
suelen presentarse en hueso pueden asociar partes
blandas hasta en 40% de los casos.®

Los hemangioendoteliomas se presentan, en la
radiologia simple, como lesiones liticas, generalmente
bien definidas, igual que en el caso que hemos descrito
(imagen 1). Estas lesiones no suelen presentar reaccion
peridstica adyacente excepto si se asocian con fractura
patolégica.? Tienden a expandir y remodelar el hueso
afectado. En TC se muestran como lesiones liticas, sin
esclerosis ni calcificaciones alrededor. Pueden afectar
al hueso cortical o medular e incluso extenderse a teji-
dos blandos adyacentes. En la calota las lesiones del
diploe pueden extenderse hacia la tabla interna, externa
o0 ambas.® En nuestro caso, como se puede ver en las
imagenes de TC con ventana 6sea, existieron zonas
de afectacion de tabla interna y tabla externa (ima-
gen 2) o Unicamente de tabla externa (imagen 3). Las

lesiones realzaran tras la administracion de contraste
intravenoso. En RM no existe un patrén especifico de
intensidad de sefal.?2 En general podemos decir que
estas lesiones presentan una sefial hipointensa en T1;
una sefal hiperintensa en T2 y realce homdgeneo tras
administracion de contraste. Nuestro caso se presento
hipointenso en T1, discretamente hiperintensoen T2y
realzo tras la administracion de gadolinio intravenoso
(imagen 4). En ecografia pueden aparecer tanto hipo
como hiperecogénicas con importantes areas quisticas
debidas al componente hemorragico.”™ En nuestro
caso las lesiones eran hipoecogénicas. En ecografia
Doppler color y power Doppler presentaron abundante
vascularizacion (imagen 5).

La lesion, macroscopicamente, se presenta bien
definida, con bordes irregulares, blanda y de apariencia
hemorragica.? Desde el punto de vista anatomopato-
I6gico microscopico son lesiones con una rica red de
vasos que se anastomosan, cruzados por células en-
doteliales atipicas,® en el seno de una matriz mixoide
o hialina;' en la muestra se pudieron encontrar zonas
de infiltrado inflamatorio mixto. Se trata de cordones de
células eosinofilicas en el seno de un estroma mixoi-
de basofilico. Las células pueden ser redondeadas
o fusiformes con un nucleo central y una prominente
vacuolizacion intracitoplasmatica, en algunos casos.
Ademas se debe apoyar el diagnéstico con técnicas
inmunohistoquimicas ya que las células expresan el
factor VII, CD31 y CD34, que en nuestro caso también
se confirmaron.

En el diagnéstico diferencial de las lesiones os-
teoliticas por técnicas de imagen hay que incluir a la
angiomatosis, a los tumores de células gigantes, a la
histiocitosis de células de Langerhams, la displasia
fibrosa, el angiosarcoma, infecciéon, mieloma, metas-
tasis y linfoma.

Dado que los hallazgos de imagen no son patogno-
monicos es importante confirmar el diagndstico con la
anatomia patoldgica e inmunohistoquimica para arribar
al diagnéstico definitivo. Con este fin se practico la
biopsia guiada por ecografia. Tras revisar la literatura
médica hemos encontrado menos de una veintena
de casos de hemangioendotelioma de localizacién
craneal y ninguno de ellos habia sido diagnosticado
con biopsia percutanea guiada por ecografia; es por
ello que creemos que el nuestro es el primer caso de
hemangioendotelioma epitelioide craneal diagnosticado
con esta técnica.

En primer lugar, y ante cualquier biopsia percutanea
guiada por técnicas de imagen, es importante elegir
cuidadosamente la via de abordaje, revisando los es-
tudios de imagen previamente y determinar la relacion
con estructuras neurovasculares criticas.™

Revisando la literatura se ha descrito que la biopsia
percutanea con aguja es altamente efectiva para ayu-
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dar en el diagndstico de tumores musculoesqueléticos
primarios tanto en hueso como en tejidos blandos.™ Al-
gunos autores sugieren mayor efectividad de la biopsia
percutanea para el diagnéstico anatomopatoldgico en
las lesiones dseas que en las de partes blandas.* Como
método guia normalmente se emplea la TC aunque
también puede usarse la ecografia como método guia
de las biopsias percutaneas de lesiones dseas tanto
liticas como blasticas.™

En nuestro caso empleamos la ecografia porque la
lesion era superficial y de facil acceso; ademas, pre-
sentaba componente de partes blandas y disrupciones
en la cortical 6sea que facilitaban tanto la visualizacion
de la lesion por ecografia como por la via de abordaje
a pesar de que estos criterios no son indispensables
para emplear esta guia para la biopsia de lesiones
oseas.' Respecto a la eficacia de la biopsia percuta-
nea se ha descrito una fiabilidad de entre 60 y 95% en
series amplias.' Ademas, el hecho de poder ver las
imagenes en tiempo real y controlar en todo momen-
to la adecuada localizacion de la aguja, asi como la
posibilidad de saber exactamente de qué zona de la
lesion se toma la muestra supone una de las principales
ventajas respecto a la guia por TC. Es importante evitar
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Embolizacion de arteria iliaca
primitiva derecha por proyectil de

arma de fuego con orificio de entrada
en el térax. Reporte de un caso

RESUMEN

La embolizacion de las ar-
terias iliacas primitivas es una
complicacion rara en pacientes
lesionados por proyectil de arma
de fuego con orificio de entrada
a nivel toracico. Presentamos el
caso de un paciente masculino
de 29 afos herido por proyectil
de arma de fuego que presento,
a la par, otras lesiones: orificio
de entrada a nivel de cuarto
espacio intercostal izquierdo,
linea axilar media y sin orificio de

salida. Posteriormente presento
datos de isquemia en miembros
pélvicos. Minutos después los
sintomas se focalizaron hacia
el miembro pélvico derecho;
se le sometié a angiografia
transoperatoria y se encontré
la ojiva embolizando totalmente
la arteria iliaca primitiva dere-
cha. El paciente fue sometido
a reseccion del cuerpo extrafo
intravascular de manera exitosa;
desafortunadamente, fallecio
un dia después debido a otras
complicaciones. La sospecha

de migracion del proyectil de
arma de fuego, la posibilidad
de embolizacion, la realizacion
de arteriografia de urgencia con
localizacion y posterior extrac-
cion del émbolo, son maniobras
obligatorias y con cierto sentido
de urgencia que pueden salvar
la extremidad afectada e incluso
la vida del paciente.

Palabras clave: embolizacion
de arterias iliacas primitivas.

Contintia en la pag. 66

*Departamento de Radiologia Centro Médico

**Departamento de Cirugia Vascular

Centro Médico de Especialidades de Ciudad Juarez. Av. Américas 201 Norte Col. Margaritas,
32300 Ciudad Juarez, Chihuahua.

Correspondencia: Dr. Eusebio Rogelio Barajas Gonzalez: usebar@prodigy.net.mx

Introduccién

Las heridas por proyectil de arma de fuego pueden
suceder de manera accidental, en suicidios o vinculadas
a homicidios." La incidencia de lesiones por proyectil de
arma de fuego se ha vuelto mas comun en las Ultimas
dos décadas debido al aumento en la violencia urbana
y a la mayor facilidad para adquirir armas de fuego por
parte de civiles. Existe una mayor incidencia obvia entre
personas de sexo masculino y en el ambiente militar;
sin embargo, la frecuencia entre los civiles esta aumen-
tando.? El embolismo por proyectil de arma de fuego
€s mas comun en el sistema arterial que en el venoso
en una proporcion de dos a uno, segun los casos que
se han reportado.® Michelassi recopil6 datos de casos
de embolizacion arterial no solo por proyectil de arma
de fuego sino por cualquier tipo de cuerpo extrafo.

Encontré una incidencia muy baja: sélo 153 reportes
de caso en la literatura hasta el 1988. Esta recopila-
cion incluyé casos de embolizacién tanto arterial como
venosa y representa un periodo de 154 anos desde el
reporte del primer caso por T. Davis, en 1834, de un
cuerpo extrafio de madera que emboliz6 hacia la vis-
cera cardiaca.® La embolizacion intravascular es una
rara complicacion del trauma vascular. La incidencia
de embolizacién por proyectil de arma de fuego fue de
0.3% durante la guerra de Vietnam; es decir, 22 casos
en 7 500 lesiones.* La mortalidad en casos con orificio
de entrada a nivel toracico es alta, cerca de 30%, de-
bido principalmente a desangramiento o taponamiento
cardiaco relacionado con perforacion cardiaca o lesion
de arteria o venas pulmonares.5 ¢

Exploracién y localizacién radiolégica del proyectil
La estrategia quirurgica ideal resulta de evaluar la
situacion particular del paciente y de la localizacién de
las ojivas de bala. Es importante realizar una minuciosa
exploracion fisica del paciente y documentar el nimero
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ABSTRACT

Embolization of the common
iliac arteries is a rare complica-
tion in patients injured by firearm
projectiles with entry wound at
the thoracic level. We present
the case of a male patient age
29 years wounded by a firearm
projectile who simultaneously
presented other injuries: entry
wound at the level of the fourth

left intercostal space, midaxillary
line, without an exit wound. The
subject subsequently presented
signs of ischemia in pelvic mem-
bers. Minutes later, the symp-
toms focalized toward the right
pelvic member; a transoperative
angiography was performed,
finding the head of the projectile
fully embolizing the right com-
mon iliac artery. The subject
underwent successful resection
of intravascular foreign body;
unfortunately, he died one day
later due to other complica-

tions. Suspicion of migration of
firearm projectile, the possibility
of embolization, performance of
emergency arteriography with
localization and subsequent
extraction of the embolus are
mandatory maneuvers, to be
performed with a certain sense
of urgency, which can save the
affected extremity and even the
patient’s life.

Key words: embolization of
common iliac arteries.

de heridas de entrada y salida y asegurarse de que
existe correlacion entre éstas. Si falta algun orificio de
salida, y a la exploracion no se encuentra la ojiva en la
zona del traumatismo, debe considerarse la sospecha
de embolismo del sistema vascular. Lo mismo es valido
cuando los estudios de imagen fallan en demostrar el
cuerpo extrafo en la zona de la lesion.” En casos de
embolismo por proyectil de arma de fuego los estudios
de imagen son realmente valiosos pues permiten ubicar
el cuerpo extrafio y planear la intervencion quirargica.®
El retraso en el diagnéstico de esta rara entidad podria
repercutir seriamente en la salud del paciente, en un
6rgano o en una extremidad.®

Reporte de caso

Paciente masculino de 29 afos de edad recibido en
el Departamento de Emergencias del Centro Médico
de Especialidades de Ciudad Juarez, Chihuahua. El
paciente fue lesionado con proyectiles de arma de
fuego en diversas ocasiones mientras circulaba en
su automovil; el mismo condujo hasta el hospital para
recibir atencidon médica. En la revision primaria se iden-
tificaron las siguientes lesiones por proyectil de arma
de fuego, al parecer calibre .38: orificio de entrada a
nivel de cuarta vértebra cervical, region posterior del
cuello, sin orificio de salida; segunda herida con orifi-
cio de entrada a nivel de cuarto espacio intercostal,
linea axilar media izquierda, la ojiva penetra a térax a
nivel del quinto espacio intercostal con fractura de la
sexta costilla, también sin orificio de salida; asi mismo,
presenta un orificio de entrada en regién deltoidea
izquierda sin orificio de salida; por ultimo, presenté le-
siones que comprometen estructuras éseas en ambos
miembros pélvicos. Fue sometido de manera urgente
a tomografia computada multicorte y, con base en los
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hallazgos, sometido a tratamiento quirurgico. Se le
realizé la primera intervencion quirdrgica de manera
inmediata. Se colocé una sonda pleural en el hemotoérax
izquierdo, en el quinto espacio intercostal, que drend
cerca de 300 ml de sangre. Aunque los estudios de
tomografia no evidenciaron lesiones en aorta toracica
o abdominal, de manera precautoria el paciente fue
sometido a laparotomia exploradora no encontrandose
lesiones vasculares. Posteriormente recibio tratamiento
ortopédico para las lesiones 6seas en los miembros
pélvicos a nivel de tibia y peroné, en miembro pélvico
derecho y a nivel de fémur en el contralateral. Durante
el evento quirurgico ortopédico el paciente desarrolld
isquemia que involucraba ambas extremidades pélvi-
cas, pocos minutos después los sintomas isquémicos
se focalizaron en el miembro pélvico derecho. Fue
sometido de manera urgente a un procedimiento de
arteriografia transoperatoria donde se identificé una
ojiva a nivel de la arteria iliaca derecha; después de
confirmado el diagndstico de embolizacion de la arteria
iliaca primitiva derecha se procedié a la extraccion de
la ojiva, procedimiento que transcurrié sin complicacio-
nes (imagenes 1, 2 y 3). El paciente fue trasladado a
terapia intensiva en relativamente buenas condiciones
generales. Posteriormente fue sometido a una segunda
tomografia computada multicorte para descartar nue-
vas lesiones vasculares aérticas o de grandes vasos.
La tomografia detecté una ojiva en zonas 6seas de
la cuarta vértebra cervical sin compromiso de la via
nerviosa. En el transcurso de las primeras 12 horas del
posoperatorio el paciente presenté hipotension arterial
moderada, motivo por el cual se le realizd una segunda
intervencion quirdrgica para identificar la zona de ingre-
so de la ojiva al sistema vascular enfocandonos hacia
la viscera cardiaca. Se realizé toracotomia izquierda



Imagen 1. Placa simple donde se observa la ojiva a nivel del
origen de la arteria iliaca primitiva derecha y catéter vascular.

Imagen 2. Arteriografia transoperatoria donde se observa
embolizacioén, por ojiva, a nivel de la arteria iliaca derecha.

y se visualizé directamente el corazén, maniobra que
permitié observar una Unica y pequefa laceracion
pericardica de cerca de 4 mm de longitud. Se disecé
el pericardio y se buscaron lesiones ventriculares; sin
embargo, no se detectd lesién al musculo cardiaco en
ninguna de sus caras. Desafortunadamente, el paciente
presenté paro cardiorrespiratorio. Se le sometié a car-
dioversion de manera directa en varias ocasiones. No
obstante, no se recuperd la funcion cardiaca estable y
el paciente fallecio.

Imagen 3. Reconstruccion tridimensional de angiotomografia
multicorte donde se demuestra zona de estenosis a nivel de
la arteria iliaca primitiva derecha; vestigio de la extraccion de
la ojiva que la embolizaba.

Conclusiones

Las heridas por proyectil de arma de fuego que
ingresan por el térax, que viajan por el sistema vas-
cular y que posteriormente lo embolizan distalmente,
constituyen una entidad extremadamente rara cuyo
tratamiento no esta protocolizado de forma clara de-
bido a su baja incidencia en civiles." La localizacion
exacta de la ojiva, en los casos de embolizacién por
proyectil de arma de fuego, es necesaria para de-
terminar el tipo de manejo. En ocasiones, cuando la
embolizacién ocurre con ojivas pequefias y la arteria
embolizada no es la Unica que irriga la zona, o no
compromete regiones vitales, la conducta expectante
es una opcion. Sin embargo, en casos como el que se
presenta, en que el émbolo compromete extremidades
completas, el tratamiento quirurgico es obligatorio. En
caso de pacientes lesionados por proyectil de arma
de fuego, en donde la realizacién de una cirugia para
salvar la vida del paciente es primordial, la intervencion
puede derivar en hallazgos intraoperatorios extraor-
dinarios en relacién con la localizacién del proyectil,
como ocurrio en este caso. El presente caso, de un
paciente con probable lesién vascular mayor, ésta
no es evidente a la visualizacion directa, tal como
lo demostraron la toracotomia y la laparotomia. El
estudio arteriografico transoperatorio mostré ser un
procedimiento util en la deteccidén y ubicacién del
proyectil de arma de fuego y, sobre todo, de la embo-
lizacion arterial.
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Neurofibroma del pancreas:
presentacion inusual en una paciente
del Hospital Infantil de México

Federico Gomez

RESUMEN

Se presenta el caso de una
paciente de 18 anos, portadora
de neurofibromatosis tipo 1, a
la que se le detecto lesidon en
la fosa poplitea con diagnés-
tico histopatolégico de neu-
rofibroma. En el seguimiento
por imagen se detectd una
lesion hipoecoica en la apofi-

sis unciforme y en la cabeza
del pancreas. Posteriormente
desarrollé6 cuadro de dolor ab-
dominal de tres meses vy, en el
ultrasonido de seguimiento, se
observo crecimiento de la lesion
de ecotextura heterogénea. Se
someti6 a tratamiento quirurgico
y el diagndstico histopatolégico
demostrd un tumor maligno de
la vaina periférica originado en

un neurofibroma plexiforme con
afectacion al apéndice cecal y al
peritoneo. La edad de presenta-
ciony lalocalizacion de la lesion
es lo que interesa especialmen-
te del presente caso clinico.

Palabras clave: neurofibro-
ma, pancreas.
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Resumen clinico

Se presenta el caso de una paciente de 18 anos de
edad, conocida en el Hospital Infantil de México Fe-
derico Gomez desde los 5 afios de edad debido a un
cuadro de dermatosis caracterizado por manchas “café
con leche” de distribucién en tronco y abdomen de hasta
1.5 cm de diametro. El diagndstico establecido por el
Servicio de Neurologia fue neurofibromatosis tipo 1.

Antecedentes heredofamiliares: abuelo materno
finado por leucemia senil; abuela materna y abuelo
paterno finados por cancer de pancreas.

Antecedentes patologicos personales: en mayo de
2001 se le realizé biopsia de una lesién cutanea en
la fosa poplitea con diagndstico histologico de neuro-
fibroma. En abril de 2010 se detectd por ultrasonido
una lesion en la apdfisis unciforme y en la cabeza del
pancreas de 2.3 x 1.5 cm, hipoecoica al resto del tejido
pancreatico, bien delimitada, de bordes lisos que a la
aplicacion de la modalidad Doppler color mostré vas-
cularidad en la periferia (imagenes 1ay 1b).

Padecimiento actual: inicié tres meses antes de su
valoracion por el Servicio de Imagen con dolor abdo-
minal de intensidad moderada, punzante, progresivo,

que disminuia con la administracion de analgésicos
tipo AINE; sin exacerbantes. A la exploracion fisica no
se detectaron visceromegalias y se encontré dolor de
distribucion difusa a la palpacion profunda, con predo-
minio en epigastrio y mesogastrio.

Un nuevo estudio de ultrasonido abdominal mostro
una lesién dependiente de la apdfisis unciforme y de
la cabeza del pancreas que media 5.7 x 5.5 cm en sus
ejes mayores, de predominio hipoecoico, bien delimita-
da, redonda, de pared gruesa y que contenia liquido. Al
Doppler color no mostré la vascularidad que produce
discreto efecto de masa (imagenes 2a, 2b, 2c y 2d).

El estudio complementario de tomografia con apli-
cacion de medio de contraste endovenoso demostro la
lesion en idéntica localizacion, de composicion predo-
minantemente liquida con focos sélidos y reforzamiento
en la periferia. Como hallazgo adicional se encontrd
utero septo (imagenes 3a, 3b, 3c, 3d y 3e).

Se realiz6 pancreatoduodenectomia con apendicec-
tomia profilactica por encontrar apéndice edematoso;
ademas, se observaron multiples implantes peritonea-
les de las mismas caracteristicas macroscoépicas que
la lesion principal.

El analisis histolégico de la pieza quirdrgica reveld
que en los cortes del pancreas existia un tumor sélido
mesenquimatoso, maligno, compuesto por sabanas y
haces de células neoplasicas de nucleo hipercromatoso
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ABSTRACT

We present the case of a
patient age 18 years, carrier
of type 1 neurofibromatosis,
in whom a lesion in the popli-
teal fossa was detected with
histopathological diagnosis of
neurofiboroma. Image follow-up

detected a hypoechoic lesion in
uncinate process and pancreatic
head. The subject subsequently
experienced three months of
abdominal pain, and growth of
the lesion with heterogeneous
echotexture was observed in
the follow-up ultrasound. The
subject underwent surgical treat-
ment, and histopathological
diagnosis found a malignant
peripheral nerve sheath tumor

originating in a plexiform neu-
rofiboroma with compromise of
the cecal appendix and perito-
neum. The age of appearance
and location of the lesion are
the main points of interest in this
clinical case.

Key words: neurofibroma,
pancreas.
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Imagen 1. Corte de ultrasonido que muestra, en escala de grises: (a) una lesion hipoecoica dependiente de la apdfisis unci-
forme y de la cabeza del pancreas (flecha). (b) Con la modalidad Doppler color se observa vascularidad periférica.

y nucleolo con variacién en forma y tamafo, ademas
de infiltracidn por troncos nerviosos de diferente forma
y tamafio, con matriz endoneural de aspecto mixoide.
El apéndice vermiforme mostré hiperplasia de tejido
linfoide asociada con mucosa, con centros germinales
activos y obliteracion de su luz por proliferacion mucosa
de células fusiformes. Se establecieron, como diagnos-
ticos finales: 1) tumor maligno de la vaina del nervio
periférico de alto grado, originado en un neurofibroma
plexiforme que infiltra la muscular del duodeno sin to-
mar el borde quirdrgico, 2) neurofibroma plexiforme de
epiplén y 3) neurofibroma plexiforme del antro gastrico
(imagenes 4a, 4b, 4c, 4d, 4e y 4f).
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Discusion

La neurofibromatosis tipo 1 (o enfermedad de
Von Recklinghausen) es una enfermedad autosomi-
ca dominante y es el mas comun de los sindromes
neurocutaneos; ocurre en 1 de cada 2 000 a 3 000
nacimientos y se encuentra asociada con un defecto
en el brazo largo del cromosoma 17 (17q11.2). Puede
manifestarse como una entidad simple o como un
desorden multisistémico heterogéneo que afecta a
cualquier parte del cuerpo. Los pacientes afectados
presentan los sintomas clasicos durante la nifiez; és-
tos son: areas de hiperpigmentacion (“manchas café
con leche”), tumores cutaneos y subcutaneos, pecas
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Imagen 2. Ultrasonido en escala de grises. (a) Tumor heterogéneo que desplaza la vesicula biliar en su borde libre en
sentido superior (flecha). (b) Apdfisis unciforme y cabeza del pancreas: el cuerpo (cruz) y la cola (estrella) del pancreas
conservan morfologia y ecogenicidad. (¢) Componente quistico de la lesion (flecha). (d) Doppler color de la arteria esplénica:

caracteristicas normales (flecha).

inguinales y axilares, glioma del nervio 6ptico, nddulos
de Lisch y displasia 6sea; sin embargo, mas de 10% de
los afectados presentan la enfermedad en forma tardia
con manifestaciones atipicas.'*

Los tumores clasicos ocurren fuera del sistema
nervioso central e incluyen los neurofibromas plexifor-
mes, con variedad solitaria en 30%. En los nifios los
tumores mas comunes son los neurofibromas cutaneos
benignos y el glioma del nervio 6ptico. Se ha descrito
involucramiento abdominal en 10 a 25% de los pa-
cientes afectados, manifestandose mas comunmente
en la forma de neurofibromas del higado, mesenterio,
retroperitoneo y tracto gastrointestinal.™®

Las manifestaciones mas comunes en la afectacion
abdominal son dolor, nausea, distension abdominal,
diarrea, estrefiimiento y, en ocasiones (5%), perforacién
intestinal y sangrado gastrointestinal.'?®

El estudio de imagen juega un papel importante en la
evaluacion, diagnéstico y seguimiento de las lesiones.
Los estudios baritados detectan obstruccion intestinal;
el ultrasonido muestra los neurofibromas solitarios
como imagenes redondas, hiperecogénicas con ecos
en su interior, lobulados, de bordes lisos y bien delimita-
dos. En la modalidad Doppler color se pueden detectar
complicaciones vasculares como aneurismas y esteno-
sis. La tomografia computada revela lesiones soélidas,
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Imagen 3. (a) Ventana mediastinica: lesion hipodensa de localizacion apical derecha (flecha). (b, ¢ y d) Cortes axiales y
reconstruccion coronal de una lesiéon heterogénea, con abundante componente liquido, que afecta a la cabeza del pancreas
y a la apdfisis unciforme (flecha); existe reforzamiento periférico tras la administracion del medio de contraste endovenoso;
el conducto pancreatico (flecha) se encuentra dilatado. (e) Utero con morfologia en “corazén” caracteristica del Utero septo.

habitualmente fusiformes, que siguen la distribucion de
los nervios, de baja densidad con valores de 20 a 25 UH
debido a sus componentes de degeneracion quistica,
hipocelularidad y células de Schwann ricas en lipidos
alternantes con areas hipovasculares por degeneracion
mixomatosa central y componentes quisticos; ocasio-
nalmente con calcificaciones. Con la administracion de
medio de contraste radioopaco muestran reforzamiento
periférico debido a sus elementos fibrosos y a celula-
ridad periférica; la asimetria de densidad es altamente
sugestiva de degeneracion maligna. El estudio de
resonancia magnética es el estudio de eleccion y el
hallazgo comun es un tumor redondo, bien delimitado,
predominantemente hipointenso en la secuencia T1 con
hiperintensidad central; en las imagenes potenciadas
de T2 presenta sefal heterogénea secundaria a zonas
de degeneracién mixoide y diferentes patrones de
reforzamiento tras la administracién de gadolinio."?3¢8
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Al analisis histologico los neurofibromas muestran
proliferacion de las células de la vaina nerviosa in-
tercaladas con haces gruesos de colageno y grados
variables de degeneracién mixoide. La transforma-
cion maligna de los tumores se presenta en 2% de
los pacientes con cambios de tipo sarcomatoso.*¢ El
tratamiento de eleccion es la reseccién quirdrgica en
lesiones de gran tamafio que producen sintomas."®

Conclusioén

El neurofibroma del pancreas es una entidad rara
que se desarrolla en pacientes afectados por neurofi-
bromatosis tipo 1. Este caso tiene especial interés por
la edad de presentacion, la localizacion de la lesion y
la diseminacion al resto de los 6rganos abdominales;
ello contribuye a destacar la importancia del estudio por
imagen del abdomen en el control de la enfermedad.



Imagen 4. (a) Pieza quirurgica macroscopica. (b) Corte histolégico del pancreas: células de aspecto sarcomatoso. (c) Corte
histoldgico del pancreas con evidencia de “células monstruo” caracteristicas de transformacion sarcomatosa. (d) Con proteina
S100 se detectan células de Schwann y células malignas positivas. (e) Corte del duodeno que muestra lesion infiltrativa en
la capa muscular propia. (f) En el apéndice vermiforme se observa obliteracion de la luz por neurofibroma.
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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 soluciéon 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.
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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.
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