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EDITORIAL
Anales de Radiologia México 2014;13:1-2.

Revista Anales de
Radiologia, México: un
futuro promisorio

Anales de Radiologia, México:
a promising future

Estimados colegas Radidlogos: es para mi un
honor dirigirme a ustedes por primera vez
como Editor de esta revista que representa a la
Sociedad de Radiologia mas numerosa y antigua
en nuestro pafs, agradezco a la Mesa Directiva
vigente y a su Presidente, el Dr. Carlos Rodriguez
Trevifio, la distincién que me hacen al nombrar-
me Editor de la misma.

Desde su fundacién en 1946 como Sociedad
Mexicana de Radiologia, la mas antigua y nume-
rosa del pais en cuanto al nimero de asociados;
marco entre sus objetivos mantener un alto nivel
académico y cientifico invitando siempre a los
médicos radidlogos y a otras agrupaciones ra-
diolégicas del pais, a compartir experiencias y
publicaciones en reuniones semanales, cursos y
congresos. Tuvo su primera revista de Radiologia
en 1947 y sigui6é publicandose hasta 1991.

Ante la necesidad de difusién de nuestra espe-
cialidad y por la ausencia de un érgano editorial,
la Sociedad Mexicana de Radiologia e Imagen,
por iniciativa de su presidente, el Dr. Gonzalo
Salgado, acordé crear esta nueva revista Ana-
les de Radiologia, México para que difunda el
conocimiento de nuestra especialidad y que
permita que los socios y todos los radiélogos
del pais puedan publicar su trabajo académico;
fue creada en el 2002 siendo su Editora la Dra.
Guadalupe Guerrero Avendano, la cual ha rea-

lizado una labor estupenda y ha permitido que
la revista tenga una periodicidad, un prestigio
en su contenido y que esté indexada en diver-
sos indices internacionales como son Artemisa,
Lilacs, Ebsco, Nieto Editores y Go Rad, llegando
ahora al doceavo ano de su publicacion.

Companeros, amigas y amigos Radidlogos,
quiero compartir con ustedes la visién de hacer
de esta, nuestra revista, lider de la comunica-
cién cientifica y académica de la imagenologia
mexicana, ya que creo que también es un
nicho de oportunidad con varios objetivos por
alcanzar. para lo cual se modificaran algunos
aspectos administrativos de la revista para agre-
gar personal con experiencia en el area editorial
y de redaccioén, crear su Web site propio y su
plataforma editorial, que nos permita mejorar la
calidad de esta revista, asegurar su continuidad
y desde luego elevar su prestigio al maximo
nivel posible. También se dardn cursos de me-
todologia de la investigacién, de estadistica y de
redaccion por expertos en estas areas, algunos
con maestria y doctorado, los cuales haremos
extensivos por via internet a todo los radiélo-
gos del pais que deseen inscribirse, teniendo
como mision la unificacion de criterios, mejorar
la productividad de la publicacién, aplicar
métododologia de la investigacion, la correcta
estadistica y redacion nos llevard a elevar la
calidad de los articulos. Ademds como otro
objetivo realizaremos intercambios editoriales
con otras revistas de Latinoamérica, Europa y
lejano Oriente.

En otras palabras, es mi intencién contar con
la colaboracién de todos, la redaccion estara
abierta para todos y cada uno de ustedes, no
importando a que agrupacion radiolégica na-
cional pertenezcan, con el propésito de hacer
una excelente revista nacional e indexarla a me-
diano plazo en los repositorios internacionales
mas prestigiados como son PubMed y otros en
Europa como el Thompson.



Anales de Radiologia México

Estoy seguro que es el mejor momento para reali-
zar nuestros suenos, teniendo en mente nuestros
valores como son innovacién, excelencia, com-
promiso y trabajo en equipo.

Solo me resta agradecerles su confianza y espero
su colaboracién para lograr colocar a nuestra

Volumen 13, Nim. 1, enero-marzo 2014

revista como la mejor en la especialidad de
Radiologia e Imagen en Latinoamérica.

Cordialmente,

Quiroz-Castro O.

Editor

Anales de Radiologia, México

(

Capsula de redaccion 1

nacionales.

cional) con el menor ndmero de palabras.

publicacion de la nuestra.

Con el fin de orientar a nuestros autores para que adapten sus escritos a los criterios inter-

Por ello es importante saber que es un articulo, es un documento que hasta que aparece
publicado en una revista recibe éste nombre. Sirve para comunicar conocimientos nuevos
e inéditos, pero esto no se cumple si la informacién no se entiende. El contenido debe ser
sencillo, preciso, claro y organizado; debe usarse un lenguaje apropiado (médico interna-

Por otro lado, todas las actividades del médico (académicas, de investigacién, clinicas o
administrativas) tienen siempre una base cientifica y metodoldgica, asi que el articulo, es
el resultado final de éstas y sin él no se dan por terminadas. «Una investigacion sin articulo
al final, es como si no se hubiera llevado a cabo». Por ello, un articulo cientifico debe ser
escrito con un formato determinado, para que quien lo lea pueda localizar la informacién
rapidamente, en cada una de sus secciones, por ello, todas las revistas se apegan a los
formatos internacionales (estilo Vancouver), que aparecen dentro de los requisitos para

Dra. Iriabeth Soledad Villanueva Lopez
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Anales de Radiologia México 2014;13:3-4.

Lectura, investigacion y publicacion
en Radiologia

Reading, research, and publication in
Radiology

La lectura, investigacion y publicacién, en nuestro pais son un
punto neuralgico del cual padecemos de todo el tiempo.

Segln la encuesta nacional de habitos, practicas y consumo
cultural de Conaculta entre 70 y 73% de los mexicanos no leen
un solo libro en el afo, es decir, alrededor de 82 millones de
compatriotas, algunos porque no saben (5.3 millones) y otros
porque no desean hacerlo.’

sCausas? Factores pedagégicos, econémicos, culturales e in-
cluso psicoldgicos, la lectura entendida como una practica
que conjuga la adquisicién de conocimientos, s6lo 4% de los
mexicanos afirman leer 5 libros al afio y 1% diez libros. Este es
un factor determinante en la poca produccién de investigacion
y publicaciones.

La investigacion en Radiologia representa una de las actividades
de la medicina con mds amplio horizonte cientifico y tecnolé-
gico dado el desarrollo tecnolégico de los Gltimos tiempos; de
hecho desde el descubrimiento de los rayos X en 1895 por Wil-
helm Roéntgen el desarrollo en estos afios nos ha llevado desde
una radiografia simple hasta imagenes actuales de reconstruc-
cién que nos permiten analizar todas las estructuras del cuerpo
en cuestion de minutos. Esto nos obliga a mantenernos en la
cuestion de lectura, investigacion y publicacién en un umbral.?

En nuestro pafs, al igual que en paises como Chile en donde en
los Gltimos anos sélo un 11% de los articulos eran de investiga-
cién, tendriamos que revisar cuales son los factores que no nos
permiten llegar a niveles mayores tanto de lectura, en primera
instancia, como de investigacién y posterior publicacion.?

www.nietoeditores.com.mx

Onofre-Castillo JJ*

! Jefe de Imagenologia del Departamento de Radio-
logia e Imagen del Hospital Christus Muguerza Alta
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2014;13:3-4.
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Algunas limitantes en la lectura consideramos
es el pobre habito que se crea desde ninos, pa-
sando por diferentes etapas de la adolescencia
y etapa de adultos, esto es menos evidente en
las areas médicas a diferencia de otras carreras
profesionales, sin embargo.

Al padecer de una pobre lectura, que seria uno
de los primeros pasos para desarrollar un tema
de investigacion, por consecuencia ésta se da en
pequenas proporciones.

A pesar de como se sefialé en parrafos anteriores
de la gran productividad y diversidad y desa-
rrollo tecnolégico en radiologia para temas de
investigacion, no podemos ser optimistas con
los resultados numéricos de las investigaciones
y publicaciones.

En este sentido un factor de interés es que como
médicos no contamos con bases suficientes de
educacién en investigacion y por lo tanto retorna
una situacién complicada realizarla.

En diferentes paises desarrollados la infraes-
tructura les permite contar con un grupo de
especialistas encargados de diferentes partes de
un trabajo de investigacién: redaccion, estadis-
tica, incluso fotografia y formatos, por nuestra
situacion econémica es dificil contar con estas
ventajas.

Para participar en la investigacion radioldgica
que contribuya al progreso en el uso de la ima-
gen en los procesos médicos tendremos que
trabajar en incentivar a nuestros estudiantes
primero al habito de la lectura, desde este mo-

Volumen 13, Nim. 1, enero-marzo 2014

mento pensando en que si se leyeran 2 articulos
cientificos diarios al final de un afio estarian re-
visando 730 articulos y de inmediato pasarian a
ser estudiantes de un pequefio grupo privilegiado
tanto en lectura como conocimientos.

Otra manera de contribuir a un mayor interés
por la investigacion es mediante programas
obligatorios de investigacion desde las bases de
coémo realizar una lectura analitica de articulos
hasta redaccion, estadistica y planteamientos de
investigacion.

Este creo serd el camino que nos llevara a
obtener mejores resultados. Seria conveniente
implementar cursos completos de investiga-
cién, primero para maestros y posteriormente a
residentes, con la finalidad de obtener mejores
resultados.

Por lo tanto, es necesario que identifiquemos
cada uno de nosotros en que punto de los tres
que sefalamos, lectura, investigacién o publica-
cién, estamos con déficit y poner solucién para
poder convertir a nuestra especialidad en una
mejor drea de conocimiento y transmision del
mismo de manera cientifica.
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ARTICULO ORIGINAL
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Resonancia magnética de la grasa
de Hoffa: ;se relacionan sus
dimensiones con la gonalgia?

RESUMEN

Objetivo. Establecer si existe relacion entre el aumento de tamafo de
la grasa Hoffa y la gonalgia.

Material y métodos. Se estudiaron 86 pacientes con gonalgia evaluada
mediante escala analoga del dolor. Se midieron los didmetros superior,
medio e inferior de la grasa de Hoffa en la secuencia de densidad pro-
tones a nivel del ligamento cruzado anterior y en las secuencias T1, T2
y eco de gradiente por resonancia magnética.

Resultados. Se encontraron edema de grasa de Hoffa en 57% de los
pacientes y su prominencia en 40%; su presencia sugiere hallazgos
importantes en el diagndstico de los pacientes que refieren gonalgia.

Discusién. No se comprobé una relacién entre el dolor de rodilla y
el aumento de los didmetros de la grasa de Hoffa; sin embargo, no se
descarta que pueda existir alguna relacién.

Conclusion. Las pruebas de Pearson mostraron que no hay relacién
entre el dolor referido por los pacientes y los diferentes diametros de
grasa medidos.

Palabras clave: rodilla, articulacién, rétula, edema, tejido adiposo,
dolor, resonancia magnética.

Magnetic resonance of Hoffa’s fat pad:
are its dimensions related to gonalgia?

ABSTRACT

Objective. Establish whether there is a relationship between increased
size of Hoffa’s fat pad and gonalgia.

Material and methods. We studied 86 patients with gonalgia evalu-
ated by analog pain scale. We measured the upper, middle, and lower
diameters of Hoffa’s fat pad in sequence of proton density at the level
of the anterior cruciate ligament (ACL) and in sequences T1, T2, and
magnetic resonance gradient echo.

Results. Edema of Hoffa’s fat pad was found in 57% of the patients
and prominence in 40%; its presence suggests significant findings in
diagnosis of patients who report gonalgia.

Discussion. No relationship was proven between knee pain and in-
creased diameters of Hoffa’s fat pad; however, a possible relationship
cannot be ruled out.
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Conclusion. Pearson tests showed that there is no relationship between
the pain reported by patients and the different fat pad diameters mea-

sured.

Keywords: Knee, Joint, Patella, Edema, Adipose tissue, Pain, Magnetic

resonance.

La evaluacién de la rodilla con resonancia mag-
nética es una modalidad no invasiva utilizada
de manera rutinaria en un amplio espectro de
trastornos y enfermedades articulares. Procesos
patolégicos alguna vez considerados poco
comunes se demuestran ahora con mayor fre-
cuencia en la practica radiolégica, incluyendo
los que involucran a la almohadilla grasa infra-
patelar o grasa de Hoffa.’

La observacién por resonancia magnética y los
hallazgos histol6gicos confirman que la grasa de
Hoffa estd adherida a la superficie profunda del
tendon patelar, a los filamentos fibrocolagenosos
interdigitales entremezclados con la superficie
profunda del tendén. La grasa infrapatelar o de
Hoffa, por lo tanto, forma una unidad funcional con
el tenddn patelar. A través de su intima asociacion
con el tenddn patelar parece tener un importante
papel en el mecanismo de la disipacion del estrés.
Es un componente integral del complejo organico
de la parte anterior de la rodilla.?

La grasa del endotendén es una caracteristica
distintiva de los tendones, se destaca por su brillo
en su sitio de acoplamiento, donde los adipo-
citos actdan como un sitio de empaque tisular
[lenando el espacio entre las fibras de colageno,
y ayuda a prevenir la concentracién de estrés.?

En imagenes sagitales por resonancia magnética
la grasa de Hoffa aparece como un triangulo
con intensidad de grasa ligada a la rétula o pa-
tela, inferior al tubérculo tibial y posterior a los

cuernos anteriores del menisco." Esta limitada
en su borde superior por el polo inferior de la
patela, capsula articular y el tendén patelar en
su borde anterior, por la tibia proximal y la bolsa
infrapatelar profunda en su borde inferior y por
la cavidad de la articulacién sinovial en su borde
posterior. Esta almohadilla grasa estd anclada a la
escotadura intercondilar y superior por el pliegue
o plica sinovial infrapatelar o ligamento mucoso.
También estd adherida directamente a los cuer-
nos anteriores del menisco inferior y al periostio
de la tibia. La interface entre el borde posterior
de la grasa de Hoffa y el espacio articular ad-
yacente consiste en varios recesos sinoviales
separados por alas o proyecciones grasas. El
ligamento transverso cruza el borde posterior
de esta almohadilla grasa. La bolsa infrapatelar
profunda se interpone en el borde inferior entre
el tendén patelar de manera anterior y la tibia
proximal de forma posterior.?

El aporte vascular de la grasa de Hoffa incluye a
dos arterias verticales localizadas posterior y late-
ralmente a los margenes del tendoén patelar, que
son ramas de las arterias geniculadas superior
e inferior. Estas arterias verticales estan inter-
conectadas por dos o tres arterias horizontales
localizadas por arriba y por debajo del platillo
tibial cuando las tres arterias estan presentes.
Todos estos vasos son visualizados en imagenes
de baja densidad. Una arteria anastomotica ac-
cesoria puede estar presente dentro del pliegue
sinovial patelar, conectando la arteria geniculada
medial y la arteria horizontal superior.?
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La inervacién de la porcién anteromedial de
la grasa infrapatelar proviene de los nervios
safenos, tibial y obturador, asi como de algunas
fibras desde el nervio al vasto medial. La porcién
anterolateral es inervada por una extensién de
la rama articular del nervio al vasto lateral, que
alcanza a la grasa de Hoffa y se ramifica con
la red neural en este sitio. Algunas fibras del
nervio safeno también inervan la almohadilla
grasa infrapatelar.?

La grasa forma parte de 6rganos de entesis que
ayudan a reducir estrés en los sitios de acopla-
miento y reduce las fuerzas de tensién entre
las estructuras adyacentes.” Las almohadillas
grasas subtendinosas, como la grasa infrapa-
telar, también tienen una importante funcién
mecanosensorial en la entesis, en virtud de
los corptsculos lamelados dentro de ellas. La
habilidad de sensibilidad de la posicion de
los segmentos del miembro es una funcién
propioceptivo altamente especializada reque-
rida para el control del movimiento. La grasa
sumamente inervada podria ser importante para
proporcionar retroalimentacién propioceptiva
para el control sensorimotor de las condiciones
de carga.?

La irregularidad del margen posterior de la grasa
de Hoffa, con filamentos de liquido articular
extendiéndose dentro del aspecto posterior,
indican sinovitis. La irregularidad con pérdida
de la convexidad del borde libre de la grasa de
Hoffa puede ser observada en una variedad de
reacciones sinoviales y se refiere como signo
de irregularidad en la grasa infrapatelar. Una
superficie corrugada de la grasa de Hoffa es un
signo evidente de estadios precoces de irritacion
sinovial. El signo de irregularidad en la grasa de
Hoffa puede ser visto en una variedad de con-
diciones incluidas hemofilia, artritis reumatoide,
sinovitis pigmentaria villonodular, artritis de
Lyme, osteoartritis, derrames y reactividad de la
membrana sinovial.'

El signo de irregularidad en la grasa de Hoffa
debe distinguirse de la enfermedad de Hoffa,
que implica pinzamiento de la almohadilla grasa
caracterizado por inflamacién y fibrosis subse-
cuente. En la enfermedad de Hoffa secundaria
a traumatismo existen dreas de alteracion en
la sefial de intensidad con hiperintensidad en
imdgenes en T2, supresion de grasa, STIR y eco
de gradiente. Areas de cicatrizacién vy fibrosos
se demuestran en senal de intensidad baja en
imagenes en T1 y T2. La hipertrofia de la almo-
hadilla grasa en la enfermedad de Hoffa ocurre
después de un traumatismo donde aumenta de
tamafo alrededor de los margenes del tendén
patelar, resultando en pinzamiento que produce
dolor e inflamacion.’

En resumen, podemos dividir las anormalida-
des en la grasa de Hoffa como intrinsecas (que
incluyen la enfermedad de Hoffa y otras enfer-
medades) y extrinsecas, que incluyen trastornos
sinoviales.?

Desde el reporte clasico sobre la grasa de Hoffa,
en 1904, ha habido una controversia acerca del
papel que juega esta almohadilla grasa en pre-
sentaciones clinicas del dolor anterior de rodilla
y si la patologia de esta estructura es primaria o
secundaria a patologias articulares de la rodilla.*
El dolor anterior de rodilla se define como 1)
dolor alrededor o detras de la patela, 2) inicio
insidioso no relacionado con evento traumatico
y 3) no elegible para el diagndstico de sindrome
de friccion de banda iliotibial.*

Este estudio tuvo como objetivo realizar la me-
dicién y andlisis de las dimensiones de la grasa
de Hoffa, en imagenes de resonancia magnética
de rodilla, de pacientes adultos que referian
dolor sin ningln otro antecedente médico en el
hospital Christus Muguerza de Monterrey, Nuevo
Leon; esto con la finalidad de observar y describir
las caracteristicas de esta grasa en pacientes con
dolor anterior de la rodilla, de tipo traumatico
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o no, y dilucidar una posible relacién entre el
edema y la prominencia de la grasa de Hoffa.
Suponiendo que el edema de la grasa de Hoffa
esté relacionado con el dolor de la rodilla, por lo
que la medicién de esta almohadilla podria esta-
blecer un patrén especifico para estos pacientes.
Se sabe que la grasa de Hoffa tiene dimensiones y
caracteristicas que pueden verse alteradas por una
enfermedad articular o por traumatismo, por lo
que debe definirse la causa de sus anormalidades.

MATERIALY METODOS

Estudio observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo. Con garantia de respeto de anoni-
midad y sin ningtn otro conflicto ético, previa
autorizacioén por el Departamento de Educacién
e Investigacion en Salud del Grupo Christus
Muguerza y con una técnica observacional de
las imagenes del sistema Picture Archiving and
Communication System (PACS).

Se seleccionaron pacientes con 18 anos de edad
o mayores que refirieron dolor traumatico o
atraumatico de rodilla, que se realizaron estudio
de resonancia magnética en el Hospital Christus
Muguerza Alta Especialidad y que, ademas,
cumplieron con los criterios de inclusion del
presente estudio.

Posteriormente se tomaron mediciones de la
grasa de Hoffa en una hoja de trabajo de Excel®.
Se hicieron mediciones del didmetro superior,
medio e inferior (en milimetros), asi como las
caracteristicas en su intensidad de senal en la
secuencia deT2. De tal manera que se pudieran
correlacionar el dolor de rodilla con las dimen-
siones de la grasa de Hoffa.

La resonancia magnética de la rodilla se hizo
con equipo de 3 Teslas marca General Electric
usando el coil QUADKNEE, grosor de corte de
3 mm con un espacio entre corte de 0.8 y la
matriz de frecuencia de 384 y fase 224 en T1,
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espin-eco y densidad de protones.> Ademas,
evaluacion de las imagenes en secuencias axial,
coronal y sagital en secuencia rapidas de eco
(FSE), T2 sagital, T1 sagital, coronal T2 y axial
T2, asi como imégenes de densidad de protones
en sagital estricto.®

Las imdagenes las revisé un residente de radio-
logia de primer afo y un radiélogo certificado
por el consejo.

Para el andlisis de las imagenes® nos enfocamos
en las porciones superior, media e inferior de la
grasa de Hoffa. Para casos agudos de edema de
la grasa, una region de medicion de interés en
la senal de la intensidad en cualquiera de las
porciones de la grasa normal tendra que ser 20%
mayor que la sefal de intensidad de los alrede-
dores para ser considerada positiva® mediante:

e Andlisis cualitativo para evaluar lesion
muscular o atrofia, asi como de tejidos
blandos y liquido intraarticular.

e Observar las areas de intensidad anormal o
infiltracién grasa = anormal’ (figuras 1a-d).

e Visualizar el liquido intraarticular > 5 mm
= efusion.®

e Se realizaron tres mediciones en la se-
cuencia de densidad de protones (que
es una secuencia que se alinea de forma
estricta) a nivel del ligamento cruzado
anterior? (figura 2):

- Porcién superior. Inferior al borde inferior
de la patela, que va del borde anterior del
céndilo femoral medial hasta el ligamento
infrarrotuliano.

- Porcion media. Del borde anterior del liga-
mento cruzado anterior al borde posterior
del ligamento infrarrotuliano.
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Figura 1. Resonancia magnética: cortes sagitales de imagenes de rodilla en secuencias T1, T2, densidad de pro-
tones y eco de gradiente a nivel del ligamento cruzado anterior. A) sagital T1; B) sagital T2; C) sagital densidad

de protones; D) sagital eco de gradiente.

Figura 2. Corte sagital en secuencia densidad de
protones a nivel del ligamento cruzado anterior mi-
diendo los diametros superior, medio e inferior de la
grasa de Hoffa.

- Porcién inferior. Del borde anterior de la
meseta tibial medial al borde posterior del
ligamento infrarrotuliano.

Para el registro fueron considerados los datos:
género, edad, mediciones de la grasa de Hoffa
en sus didmetros por medio de resonancia, ca-
racteristicas en la intensidad de la sefial en la
grasa de Hoffa® y presencia o no de edema de
la grasa de Hoffa.” Recolectados mediante una
hoja de recoleccién de datos/sabana de vaciado
de datos/herramienta estadistica y tecnolégica
de Excel® 2010.

Para seleccionar la muestra se utilizé6 un mues-
treo no probabilistico consecutivo. Se estudiaron
pacientes a los que se les realizé resonancia
magnética debido a dolor de rodilla valorado
mediante escala analoga del dolor (valor numé-
rico de 1 menor intensidad del dolor y 5 méxima
intensidad de dolor). El tamafio de muestra para
la serie de edema o prominencia de grasa de
Hoffa a dos colas fue de 86 pacientes con un
IC de 95% y un poder estadistico de 80%. Se
utilizaron los siguientes criterios de inclusion:
pacientes adultos de 18 afos de edad en adelan-
te, con antecedentes o no de traumatismo agudo
previo; sin antecedente de procedimientos qui-
rdrgicos o diagnosticos invasivos de la rodilla; sin
antecedente de enfermedad ésea degenerativa u
oncoldgicos. Criterios de exclusion: pacientes
asintomaticos, con antecedente de cirugia o
instrumentacion previa y estudios de resonancia
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que no puedan ser interpretados por alguin factor
técnico como mala angulacion o artefactos.

RESULTADOS

Se realizé el andlisis de los datos recolectados
durante los meses de agosto y septiembre de
2012. Se incluyeron 86 pacientes en los que se
evaluaron los datos demograficos y los analisis
de las imagenes de resonancia magnética.

Hubo mds pacientes hombres 50% (59) que
mujeres 41% (36). Con respecto a las comor-
bilidades se tomaron en cuenta enfermedades
cronicas y degenerativas no transmisibles como
la hipertension arterial sisttmica 7% (6), la diabe-
tes mellitus tipo 2 en 2% (2) o ambas, presentes
en 1% (1). De la poblacién 90% (77) no tenia
ninguna de estas comorbilidades. El tiempo de
evolucién del dolor, con un rango desde horas
hasta menos de 1 semana, fue dolor agudo en
35% (30) y 42% (36), respectivamente.

Se realiz6 una escala analoga del dolor con el
nimero 1 como el de menor grado de intensidad
del dolor referido por el paciente y el nimero 5
como valor maximo. De los pacientes 27% cla-
sificé su dolor como de grado 4 y 20% como de
grado 3. Las caracteristicas del dolor referido por
los pacientes, principalmente al movimiento fue-
ron: flexion, extension y apoyo de la extremidad
inferior afectada. En cuanto a los antecedentes
previos como traumatismo éste fue positivo en
la mayoria de los pacientes estudiados.

Se realizé una correlacién de Pearson con los
datos obtenidos de la escala analoga del dolor
y de los didmetros superior, medio e inferior de
la grasa de Hoffa; los resultados se enlistan en
el cuadro 1.

La media de los didametros de la grasa de Hoffa en
su porcion superior fue 22.26 mm, la intermedia
de 31.48 mm y la inferior de 6.9 mm.
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Cuadro 1. Correlacién de Pearson: didmetro de la grasa de
Hoffa y escala del dolor

Diametro grasa  Correlacion de  Resultados

de Hoffa Pearson

Porcién superior y =0.1539x + 21.75 Sin correlacion
R2=0.0016 positiva ni lineal
Porcion media  y = 0.3438x + 30.327 Sin correlacién
R2=0.0116 positiva ni lineal
Porcién inferior y = 0.4973x + 4.9477 Sin correlacién
R2=0.0708 positiva ni lineal

Al anélisis de las imdgenes se identificaron
también las caracteristicas de la intensidad de
la sefial en la secuencia T2, corte sagital a nivel
de ligamento cruzado anterior, observandola
hiperintensa en 40% (52) e isointensa en 60%
(34) de los pacientes. También se observaron
las secuencias T1, eco de gradiente y densidad
de protones.

El edema de la grasa de Hoffa se identific6 en
mas de la mitad de los pacientes evaluados 57%
(49). El diagnéstico final y las enfermedades en-
contradas en los 86 pacientes analizados fueron
diversas, la mas comun (en 68 pacientes) fue el
derrame articular.

DISCUSION

Se hizo correlacién de Pearson entre la escala
andloga del dolor referido por los pacientes con
cada uno de los didmetros medidos de la grasa de
Hoffa (superior, medio e inferior) y no se encon-
traron relaciones. Se encontré que 57% de los
pacientes fueron diagnosticados con edema de
la grasa de Hoffa y hasta un 40% con alteracién
de la intensidad de la sefal en la secuencia de
T2 (hiperintensidad).

Pese a que no se comprobo una relacién entre el
dolor de rodilla'y el aumento de los diametros de
la grasa de Hoffa no se descarta que ésta pueda
existir. Sin embargo, como se demuestra me-
diante el diagnéstico con resonancia, la grasa de
Hoffa presenta alteracién en su sefial y edema en
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casi la mitad de los pacientes estudiados (40%)
y en mas de la mitad de los mismos (57%), res-
pectivamente; se puede sugerir que existen otros
parametros de la grasa de Hoffa (como edema'y
alteracion en la intensidad de la sefial por) que si
han demostrado su utilidad para el diagnéstico.

Es importante sefalar que la mayor parte de los
pacientes (71%) tuvo antecedente traumatico
por lo que los diagnésticos finales mas comunes
fueron: en primer lugar derrame articular, lesién
de meniscos seguida por su rotura; posterior-
mente los cambios de condromalacia patelar y
la contusién dsea, asi como la prominencia en
la grasa de Hoffa.

Debido a la diversidad de enfermedades de la
rodilla que pueden causar dolor, que incluyen
afecciones inflamatorias agudas o crénicas asi
como cambios degenerativos y lesiones por
traumatismo,'® se requerira de mayores estudios
que incluyan pacientes con caracteristicas espe-
cificas de dolor, con diagndstico o sospecha de
pinzamiento o datos que orienten hacia altera-
cién de la grasa de Hoffa para averiguar si existe
alguna relacion.

Cabe recalcar que en este estudio, pese a lo ya
mencionado en relacién con las dimensiones de
la grasa de Hoffa y su correlacion con el dolor
(que no se observo en este grupo de pacientes) si
se demostraron alteraciones en las caracteristicas
de esta almohadilla grasa como edema, promi-
nencia e hiperintensidad en la sefal, por lo que
la hipétesis nula de este trabajo es comprobada
parcialmente por los hallazgos descritos.

Si se encontraron variaciones anormales en los
pacientes de este estudio por lo que podemos
concluir que si pueden existir alteraciones en la
grasa de Hoffa en pacientes que refieren dolor
de rodilla. Son necesarios mayores parametros
de evaluacién de este tipo de dolor, de sus carac-

teristicas y de los diagndsticos en los pacientes
para analizar las causas de las alteraciones de
esta almohadilla grasa que no pudieron ser de-
mostrados en este estudio.

CONCLUSION

En este estudio la relacion dolor de rodilla al-
teracion en la medida de la grasa de Hoffa en
sus porciones superior, media e inferior no se
demostrd; no se descarta que pueda establecer-
se en otros estudios con una poblaciéon menos
heterogénea.
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Utilidad de la radiografia simple en
el traumatismo de térax

RESUMEN

Introduccion. El traumatismo tordcico es una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad. La adecuada descripcién de los hallazgos
es importante y la radiografia de térax es el método de imagen de
primera eleccion.

Objetivo. El presente estudio tiene como finalidad revisar el espectro de
lesiones que ocurren en el térax, detectadas por medio de radiografia
simple, en pacientes politraumatizados.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y transversal de
72 pacientes (37 mujeres y 35 hombres de entre 15 y 70 afios de edad)
con politraumatismo causado por accidente automovilistico. A todos
se les efectud radiografia de térax al ingreso.

Resultados. Se observo que 21 pacientes presentaban alguna alteracion
radiolégica asociada con el traumatismo y las lesiones mas frecuentes
fueron las fracturas costales 44% (13 pacientes). La segunda alteracion
radiolégica mas frecuente fue la contusion pulmonar con 27% (8 pa-
cientes) y se observé neumotdrax en 7% de los casos.

Discusion. Existié una distribucion de lesiones similar a la descrita
en la literatura especializada en cuanto al traumatismo tordcico. La
radiografia anteroposterior es de gran utilidad debido a la posibilidad
de no alterar la movilidad del paciente.

Conclusion. La radiografia de térax ocupa un papel importante en la
evaluacion inicial de un paciente politraumatizado y es un método de
imagen rapido, sencillo y practico. Provee informacién importante de
las estructuras de la caja torécica.

Palabras clave: traumatismo toracico, accidentes de transito, radiografia,
radiografia tordcica.

Usefulness of simple x-ray in chest
trauma

ABSTRACT

Introduction. Chest injuries are one of the leading causes of morbidity
and mortality. Proper description of findings is important and the chest
x-ray is the preferred imaging method.

Objective. The aim of this study is to review the spectrum of lesions
that occur in the chest, detected by means of simple x-rays, in poly-
traumatized patients.

Material and methods. An observational, descriptive, cross-sectional
study of 72 patients (37 women and 35 men between 15 and 70 years
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of age) with polytrauma caused by automobile accidents. All underwent
chest x-rays on admission.

Results. We observed that 21 patients presented some radiological
alteration associated with trauma and the most common injuries were
costal fractures 44% (13 patients). The second most common radio-
logical alteration was pulmonary contusion with 27% (8 patients), and
pneumothorax was observed in 7% of the cases.

Discussion. There was a distribution of injuries similar to that described
in the specialized literature in terms of thoracic trauma. The anteropos-
terior x-ray is highly useful because it can be taken without altering the
patient’s mobility.

Conclusion. The chest x-ray plays an important role in the initial evalu-
ation of a polytraumatized patient and is a rapid, simple, and practical
imaging method. It provides important information on the structures
of the rib cage.

Keywords: Thoracic injuries, Accidents, traffic, Radiography, Chest x-ray.

En el mundo, el traumatismo es una de las prin-
cipales causas de morbilidad y de mortalidad en
los dltimos 10 a 20 anos. Los traumatismos por
accidente han sido la cuarta causa de muerte
de varones en Estados Unidos, y la octava causa
de muerte de mujeres.! Ademds, se considera
la primera causa de muerte de adultos jévenes
en edades comprendidas entre los 10 y los 35
afnos. En México, segtn el Sistema Nacional de
Informacion en Salud, en 2008 los accidentes
automovilisticos fueron la sexta causa de muerte;
la quinta causa en hombres y la decimotercera
en mujeres.’

El traumatismo de térax es importante tanto en el
contexto del paciente con traumatismo toracico
aislado, como en el paciente politraumatizado,
en quien puede ser causa de muerte. En Europa
Occidental, la mayor parte de los traumatismos
de térax estan asociados con accidentes en ve-
hiculos de motor (90%), el traumatismo toracico
severo esta asociado con lesiones mdltiples en
70 a 90% de los casos.?

El diagnostico apropiado de las enfermedades
presentadas a consecuencia del traumatismo
toracico requiere una adecuada y completa
exploracion, tanto clinica como imagenoldgica.
La radiografia simple de térax es el método de
primera linea para el examen del traumatismo
tordcico; debe efectuarse en todo paciente que
ingrese con dicho diagndstico ya que sirve para
evaluar la extension de la lesion y facilita una
adecuada decisién de si el paciente requiere
observacion o intervencién quirdrgica inme-
diata.**

Cuando los pacientes estan en una condicién
critica la radiografia es el tinico método de
imagen que se puede realizar sin necesidad de
agravar las lesiones o descompensar al paciente.
Idealmente, la radiografia se debe de tomar en
proyecciones posteroanterior (PA) y lateral con
una adecuada inspiracion; sin embargo, por el
contexto del traumatismo estas caracteristicas
no siempre se logran y es comdn observar la
radiografia de un paciente politraumatizado en
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decubito supino, con proyeccién anteroposterior
(AP) y con pobre esfuerzo inspiratorio.®

La radiografia simple muestra un espectro muy
variable de diversas lesiones a distintos 6rganos,
desde lesiones a tejidos blandos hasta un dafio
vascular importante; es esencial identificar las
lesiones que ponen en peligro la vida y que
requieren un tratamiento inmediato y adecua-
do, algunas serian: neumotérax, hemotérax,
mediastino anormal (que indique lesion adrtica
o de grandes vasos), fractura de la columna
dorsal, fractura de multiples costillas, etcétera.”
Es importante realizar una adecuada descripcion
de los hallazgos.®

El objetivo de ésta investigacion fue revisar el
espectro de lesiones que ocurren en el térax y
son evaluables mediante radiografia simple en
pacientes politraumatizados que ingresaron al
Hospital Christus Muguerza; asimismo, evaluar
el valor que tiene la radiografia simple para el
diagnéstico de las lesiones producto de trauma-
tismos toracicos.

MATERIAL Y METODOS

Con garantia de anonimidad, sin ningtn conflic-
to ético, previa autorizacién del Departamento
de Educacion e Investigacion en Salud del Grupo
Christus Muguerza y con una técnica observacio-
nal de las imagenes del sistema Picture Archiving
and Communication System (PACS), se procedi6
a interpretar hallazgos radioldgicos presentes en
pacientes politraumatizados que contaban con
radiografia simple de térax, en proyecciones
anteroposterior, posteroanterior o técnica para
torax 6seo. Estas imagenes fueron evaluadas por
un residente de radiologia de primer afio y por
un radidlogo certificado por el Consejo Mexi-
cano de Radiologia. Ademas, la informacion se
complementé con una recopilacion de datos en
cuanto a comorbilidades asociadas del paciente
tales como diabetes mellitus, hipertensién ar-
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terial e indice de masa corporal por medio del
expediente clinico.

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo
y transversal y de proporcién para comentar los
diversos hallazgos por radiografia simple de térax
en pacientes que ingresaron al Hospital Christus
Muguerza, Alta Especialidad de Monterrey, Nue-
vo Leon, en el periodo de enero a septiembre
de 2012, con diagnostico de politraumatismo
ocasionado principalmente por accidente au-
tomovilistico.

Se incluyeron pacientes con edades comprendi-
das entre los 15y 70 anos a quienes se les habia
realizado una radiografia de térax a su ingreso,
con o sin antecedentes de comorbilidades como
diabetes mellitus, hipertensién arterial u obesidad.

Se excluyeron los pacientes con diagnéstico
de politraumatismo abierto, politraumatismo
previo o aquellos en los cuales la radiografia no
fue adecuadamente valorable; ademas, no se
incluyeron pacientes con antecedente de cirugia
cardiotoracica previa. Se realiz6 un muestro por
conveniencia Y se incluyeron 72 pacientes.

RESULTADOS

En cuanto a distribucién por edad de los 72 pa-
cientes predomind el grupo de pacientes adultos
con un 44% (32), mientras que el grupo menos
frecuente fue el de adulto mayor con 10% (7).
La distribucién por género fue similar: 51% (37)
fueron mujeres y 49% (35) hombres.

La frecuencia de comorbilidades asociadas
mostr6 que 60% (43) de la muestra presentd
sobrepeso; en cuanto a enfermedades crénicas
y degenerativas se encontré que 88% (66) eran
personas sanas.

Para la distribucion de hallazgos radiolégicos de
las 72 radiografias tomadas 29% (21) present6
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alguna alteracién radiolégica, mientras que 71%
(51) no presentd ninguna. El tipo de proyeccién
predominante fue la proyeccién de térax éseo
con 58% (42) seguida de la anteroposterior con
27% (19) y por la proyeccién posteroanterior
con 15% (11). El cuadro 1 muestra el nimero y
porcentaje de las proyecciones radioldgicas que
mostraron algin hallazgo anormal.

El hallazgo mas frecuentemente fueron fracturas
costales (13 pacientes) y de los pacientes con
fractura se encontré que 32% (6 pacientes) pre-
sentaba térax inestable.

DISCUSION

De los 72 pacientes que constituy6 la muestra,
en cuanto a la valoracién por edad y género se
obtuvo que la mayor parte de las personas que
ingresaron por diagnéstico de politraumatismo a
causa de accidente automovilistico, y a quienes
se les tomo alguna proyeccién radiolégica de
térax ya fuera anteroposterior, posteroanterior o
torax 6seo al ingreso, eran personas con edades
comprendidas entre los 30 y los 60 anos (44%);
los menos frecuentes fueron los pacientes ma-
yores de 60 afnos. Por género observamos una
distribucion equitativa: 49% hombres y 51%
mujeres.

En cuanto a las comorbilidades asociadas llama
la atencion que 60% de los pacientes tenia un
indice de masa corporal entre 25.0 y 29.9, que
corresponde a sobrepeso, 22% tenia un peso
adecuado y 18% tenia obesidad grado I. No
hubo pacientes con obesidad grado Il o mér-
bida. Hubo diabetes e hipertensién en 5y 7%,
respectivamente.

En la evaluacion radiolégica se encontré que
de los 72 pacientes 29% (21 pacientes) tenian
alguna alteracién radiolégica, mientras que en
el resto no hubo alteracion debida al politrau-
matismo; de acuerdo con un estudio realizado

en Suiza (Wicky, et al 2000) esta evaluacién
puede ser marcadamente variable o tener un
amplio rango de posibilidades ya que intervienen
muchos factores como las bolsas de aire, tanto
frontales como laterales, uso de cinturdon de se-
guridad, la velocidad del automévil al momento
del impacto, etcétera.

La proyeccién mas utilizada fue la de térax 6seo
que se uso en 42 pacientes, la anteroposterior
se uso en 19 pacientes y la posteroanterior en
11. Esto es producto, como ya se comenté en
el estudio realizado por Gutiérrez en 2009,° de
las condiciones del paciente politraumatizado.
La radiografia es un método diagnéstico im-
portante de lesiones toracicas y la proyeccion
mas ampliamente utilizada es la anteroposte-
rior (recordemos que es la que su utiliza en la
radiografia de térax d6seo) porque minimiza la
movilidad del paciente o el agravamiento de
sus lesiones. Asimismo, de las 21 radiografias
anormales la mayoria (Cuadro 1) fue de térax
6seo, esto puede ser explicado por la proporcion
de radiografias tomadas de este modo.

El hallazgo radiol6gico mas frecuente, en 44%
(13) de los pacientes, fue la fractura costal, dato
que concuerda con las referencias consultadas
donde se reportaron en 40 a 50% de los casos.*®
Las fracturas encontradas fueron de predominio
en el hemitérax izquierdo en 77% (10) y en 23%
(3) en el derecho, fue mas frecuente en el tercio
medio costal, en donde practicamente todos los
pacientes con fractura costal presentaron alguna
lesién que involucraba desde el cuarto hasta el
séptimo arcos costales. Unicamente 2 pacientes

Cuadro 1. Distribucion de las radiografias anormales de
acuerdo con la proyeccioén utilizada

Proyeccion n % Total: n (%)
Anteroposterior 9 48 48 (9)
Posteroanterior 2 9 9(12)
Térax 6seo 10 43 43 (10)
Total 21 100 100 (21)
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tuvieron fracturas costales en su tercio superior, 5
pacientes tuvieron fracturas costales en su tercio
inferior y no se documentaron lesiones a 6rganos
s6lidos abdominales. De los 13 pacientes con
fracturas costales 6 presentaron térax inestable
(figura 1).

La segunda alteracién radiolégica mas frecuente
fue la contusion pulmonar en 27% (7) de los
casos. Las contusiones pueden estar asociadas
con fracturas costales adyacentes, se suelen ob-
servar como infiltrados homogéneos que tienden
a ser periféricos y no segmentarios,® y suelen
aparecer entre 4 y 6 horas después del trauma-
tismo. Se resuelven en el transcurso de 72 horas,
aproximadamente. Es la lesion del parénquima
pulmonar mas frecuente debida a traumatismo
y suele encontrarse en 17-70% de los pacientes
con traumatismo severo, es uno de los factores
principales en la morbilidad y en la mortalidad
postraumaticas.’*

Figura 1. Hombre de 33 afos, con sobrepeso, sin
diabetes ni hipertensién. Térax 6seo: fracturas costa-
les (circulos) en hemitérax derecho (tercero, cuarto y
quinto arcos costales) y enfisema subcutaneo (flecha).
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Se observaron también fracturas costales en
el hemitérax izquierdo, desde el tercer hasta
el octavo arcos costales, ademas de contusion
pulmonar y enfisema subcutaneo (figura 2).

La fractura de clavicula ocupa el tercer lugar en-
tre los hallazgos radiolégicos. Se le encontré en 3
pacientes y en todos ellos del lado derecho. Las
fracturas claviculares son comunes en pacientes
politraumatizados y, cuando se presentan de ma-
nera aislada, no suelen tener relevancia clinica;
sin embargo, cuando esta asociada con fracturas
costales en su tercio superior es relevante por el
dafo vascular o del plexo braquial. El neumo-
torax se present6 en 7% de los pacientes (2).

El resto de los hallazgos mostré una distribucion
equitativa, enfisema subcutaneo, fractura de hd-
mero del lado derecho, neumoperitoneo y lesién

Figura 2. Mismo paciente de la figura 1 (caso 3):
fracturas costales en el hemitérax izquierdo, desde el
tercer hasta el octavo arcos costales. Incremento de
la densidad, en relacién con la contusién pulmonar,
en la base pulmonar izquierda (flecha). Enfisema
subcutdneo y térax inestable.
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diafragmatica se presentaron, cada uno, en un
3% de los casos; es decir, una sola ocasién cada
uno. Cabe mencionar que tanto el neumoperito-
neo como la rotura diafragmatica se identificaron
en radiografias posteriores de control, no en
la radiografia inicial. La rotura diafragmatica
(Wicky, et al 2000) se observa en alrededor de
0.8-8% de los traumatismos toracicos, y entre 77
y 90% del lado izquierdo; en nuestro estudio la
rotura se presenté del lado izquierdo y con un
porcentaje dentro del rango esperado.

CONCLUSION

La radiografia de térax ocupa un lugar muy
importante en la evaluacién inicial del paciente
politraumatizado. Es un método de imagen rapi-
do, sencillo y practico donde no hay necesidad
de movilizar al paciente, con el riesgo de agravar
sus lesiones, o retrasar tratamientos inmediatos.
Sin lugar a dudas nos provee informacién im-
portante de las estructuras que involucran a la
caja toracica, complementando la informacién
clinica y la derivada de la exploracion fisica.
La proyeccion en decubito supino sigue siendo
una modalidad de imagen diagndstica eficiente
para la evaluacién del paciente con traumatismo

multiple, cuando queremos evaluar todas las
estructuras involucradas como pared toracica,
pleura, pulmones, mediastino, diafragma, estruc-
turas Oseas, etcétera. Esto con el fin de tener una
adecuada precision diagndstica y asi influir en
el adecuado tratamiento del paciente.
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Antes de escribir debemos tener en cuenta:

sera mejor entendido.

1. ;Cudl es la intension comunicativa de nuestro articulo? Entonces sabremos como estructurarlo,
recordando que cada tipo de articulo tiene secciones diferentes.

2. Recordemos que nuestra lengua tiene normas que es necesario seguir para que la comunicacion
sea eficaz y correcta. Por ejemplo: el sustantivo y predicado deben tener concordancia, en especial
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3. Para que lo que exponemos tenga sentido, es necesario que nuestras ideas tengan una secuencia
l6gica y cronoldgica. La unidad de sentido es el parrafo, cada parrafo representa una idea, que no
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Dra. Iriabeth Soledad Villanueva Lépez
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Analisis de la funcion renal en
pacientes expuestos a medio de
contraste intravenoso

RESUMEN

Objetivo. Comparar los cambios de la funcién renal en pacientes
hospitalizados expuestos a medio de contraste intravenoso contra los
cambios de la funcién renal en pacientes no expuestos.

Material y métodos. Se realizé un estudio de cohortes retrospectivo
analizando los cambios del valor de creatinina sérica en pacientes antes
y después de la administracion de medio de contraste contra pacientes
similares que no se expusieron a medio de contraste.

Resultados. Se siguieron 33 pacientes con exposicién al contraste
intravenoso de los cuales Gnicamente en dos (6%) hubo alteracion de
la funcién renal. Se siguié también a 65 pacientes sin exposicion al
contraste intravenoso de los cuales 11 (16%) tuvieron alteracion de la
funcién renal.

Conclusiones. Aplicar contraste intravenoso para la realizacion de
estudio diagnéstico no aumenta el riesgo de nefropatia por medio de
contraste en pacientes hospitalizados.

Palabras clave: medios de contraste/complicaciones, pruebas de funcién
renal, creatinina, funcion renal, insuficiencia renal.

Analysis of renal function in patients
exposed to intravenous contrast medium

ABSTRACT

Objective. Compare changes in renal function in hospitalized patients
exposed to intravenous contrast medium with changes in renal function
in unexposed patients.

Material and methods. A retrospective cohort study was conducted
analyzing changes in serum creatinine values in patients before wand
after administration of contrast medium compared with similar patients
who were not exposed to contrast medium.

Results. Thirty-three patients with exposure to intravenous contrast
were monitored, of whom only two (6%) presented alteration of renal
function. Also, 65 patients not exposed to intravenous contrast were
monitored, of whom 11 (16%) presented alteration of renal function.

Conclusions. Applying intravenous contrast to perform diagnostic
studies does not increase the risk of contrast-induced nephropathy in
hospitalized patients.

Keywords: Contrast mediums/complications, Renal function tests, Cre-
atinine, Renal function, Renal disease.
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La nefropatia debida a medio de contraste, de-
finida como aumento de 25% en la creatinina
sérica basal o de 0.5 mg/dL entre 48 y 72 horas
después de la administracion de medio de
contraste,’ es una reaccion adversa seria y una
de las principales causas de insuficiencia renal
aguda en pacientes hospitalizados. Sin embargo,
de acuerdo con el estudio de Rao & Newhouse,
donde se analizaron mas de 3000 articulos, s6lo
en 40 se incluyeron pacientes que recibieron me-
dio de contraste intravenoso y, de estos, sélo dos
estudios contaron con un grupo de control.? Esos
estudios no demostraron diferencia significativa
entre los pacientes con nefropatia por medio de
contraste en el grupo expuesto y los pacientes
en el grupo control.

La incidencia de nefropatia a consecuencia del
uso de medio de contraste intravenoso ha sido
sobrestimada por multiples razones: extrapola-
cién entre los experimentos de cardiologia con
cateterizacion percutanea e intervencionismo
coronario con estudios de tomografia multidetec-
tor contrastados; incertidumbres sobre la relacion
causa efecto y por no considerar las variaciones
al azar en la fluctuacién de creatinina sérica
que pueden ocurrir de manera espontanea o en
respuesta a otras afecciones. Se ha demostrado
una incidencia de nefropatia debida a medio de
contraste de 5.5% contra 12.2% en estudios que
comparan la administracién intravenosa contra
la administracion intraarterial.®

La cateterizacién cardiaca impone o causa
condiciones que pueden resultar en hipotensién
transitoria o isquemia renal.* Los pacientes pue-
den experimentar restriccion de liquidos previos
al procedimiento. Durante el procedimiento
pueden experimentar arritmias, periodos de
gasto cardiaco disminuido, hipotensién e inclu-
sive infarto cardiaco. Ademas se le asocia con
el riesgo de embolias debido a placas adrticas
de ateroesclerosis que se desprenden durante el
procedimiento y es poco probable asumir que los

rifones siempre escaparan a estos riesgos. Los
hematomas después de la cateterizacién pueden
formarse en el retroperitoneo y en las extremi-
dades inferiores y, cuando son suficientemente
grandes, pueden provocar hipoperfusién renal.

Aungue se ha cuestionado la relevancia clinica
del aumento de creatinina estos cambios sutiles
se han asociado con tasas de morbilidad signifi-
cativas, pero ademas podria ayudar a identificar
aquellos casos con funcién renal limitrofe que
podrian estar en riesgo de desarrollar insuficien-
cia renal fulminante en el futuro.®

Los pacientes suficientemente enfermos para
permanecer hospitalizados por cuatro dias o
mas tienen mas probabilidades de presentar en-
fermedades como ateroesclerosis, hipertension y
diabetes, o de recibir tratamientos que potencial-
mente pueden afectar el funcionamiento renal
como cirugias o medicamentos nefrotoxicos.>
En estos pacientes es probable que se presente
aumento de la creatinina sérica que no tiene
relacién con la administracion de contraste in-
travenoso y que, ante la ausencia de un grupo
de control, pueden interpretarse errbneamente
como consecuencia de la administracion del
mismo.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el
funcionamiento renal, mediante la medicion de
creatinina sérica, en pacientes hospitalizados
que fueron expuestos a medio de contraste in-
travenoso y compararlo con el de aquellos que
no lo fueron.

MATERIAL Y METODOS
Estudio de cohortes retrospectivo con una mues-
tra conformada de acuerdo con los siguientes

criterios:

Inclusion: pacientes hospitalizados en julio de
2012, expuestos y no expuestos a medio de

19



20

Anales de Radiologia México

contraste intravenoso, que contaban con medi-
ciones de creatinina sérica basal y de control de
2 a 5 dias después de su exposicion al medio de
contraste o internamiento.

Exclusion: Pacientes que no contaban con me-
dicién de creatinina sérica basal o de control.
Pacientes que estaban en tratamiento de reemplazo
renal. Pacientes que recibieron contraste intraarte-
rial o que se sometieron a un segundo estudio con
contraste durante la misma hospitalizacion.

Eliminacion: Pacientes dados de alta antes tener
creatinina de control posterior a la exposicion
o al ingreso.

Se dio seguimiento a los pacientes hospitalizados
expuestos a medio de contraste endovenoso y
también a los que no fueron expuestos. Se obtu-
vieron mediciones de creatinina sérica basal en
ambos grupos. En el grupo expuesto se obtuvo
medicion de creatinina sérica de dos a cinco
dias después de la administracion del medio de
contraste intravenoso. En el grupo no expuesto
se hicieron las mediciones de creatinina sérica
adicionales durante su estancia hospitalaria
igual, de dos a cinco dias después de su ingreso.
Se compararon los cambios en las concentracio-
nes de creatinina en ambos grupos; con dicha
informacién se calculé una razén de momios.

Los pacientes a los que se les administré medio
de contraste endovenoso recibieron de 50 a
100 cm?®, en promedio (de acuerdo con el pro-
cedimiento de diagndstico realizado), de medio
de contraste hipoosmolar Optiray® (ioversol) o
Ultravist® (iopromida).

La recolectaron de datos de la informacion del
sistema PACS institucional para constatar la uti-
lizacion de medio de contraste y se accedi6 a
la informacion sobre los cambios en los valores
de creatinina mediante la plataforma electrénica
de resultados de laboratorio.
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Andlisis estadistico

Se realizé prueba de coeficiente de asimetria
y curtosis para edad y se determind la variable
de distribucién normal. La t de Student se us6
para comparar las medias de variables conti-
nuas de distribucién normal. La prueba de 2
se us6 para comparar medidas categéricas.
El valor de p menor de 0.05 se considerd es-
tadisticamente significativo. Se utilizé Excel®
para los calculos.

La razén de momios se calculé de la siguiente
manera:

Funcion  Funcion Total
renal renal
normal alterada

Exposicion a medio A B a+b
de contraste

Sin exposicion a C D c+d

medio de contraste
a+c b+d a+b+c+d

Razén de momios (OR) = (a/c)/(b/d)
RESULTADOS

Se analizaron 148 pacientes expuestos a medio
de contraste intravenoso; 33 cumplieron con los
criterios de inclusion. En el grupo no expuesto a
medio de contraste se incluyeron 65 pacientes
que cumplian los criterios de inclusion.

La edad media en el grupo de expuestos fue de
58.2 +17 anos (DE17.7; 1C95%: 11.6-23.7)y la
de los no expuestos 60.5 = 16.2 afios (DE 16.2;
IC 95%: 12.2-20.1). No se encontrd diferencia
significativa entre medias (t de Student = 0.4,
p=0.6).

Del grupo de 33 expuestos 19 (57%) fueron
hombres y 14 (44%) mujeres. Del grupo de 65 no
expuestos 29 (44%) fueron mujeres 'y 36 (55%)
hombres. No se encontré diferencia significativa
entre ambos grupos (x? = 0.84, p = 0.36).
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De los 33 pacientes expuestos a medio de
contraste dos (6%) tuvieron nefropatl’a presun-
tamente debida al medio de contraste. Entre los
65 pacientes no expuestos a medio de contraste
intravenoso 12 (18%) presentaron alteracion de
la funcion renal equivalente a nefropatia por
medio de contraste. Ningln paciente requirio
sustitucion renal. Nuestro estudio mostré una
razén de momios de 0.28, IC 95%: 0.05-1.35,
lo cual implica una posibilidad mas elevada
de encontrar alteracion de la funcion renal en
pacientes hospitalizados no expuestos a medio
de contraste. El riesgo relativo se calcul6 en 0.3.

Al analizarse los cambios de la funcién renal en
pacientes con creatinina basal sérica elevada
(1.3 mg/dL 0 mds) encontramos 5 pacientes en el
grupo expuesto, de los cuales ninguno cumplio
criterios para nefropatia debida al medio de con-
traste. En el grupo no expuesto se encontraron 15
pacientes con creatinina basal sérica elevada, de
los cuales Gnicamente 2 present6 alteracion de
la funcién renal equivalente a nefropatia debida
al medio de contraste.

Al analizar la distribucion en la frecuencia de
alteracion de la funcion renal de acuerdo con la
edad se observé un incremento en el nimero de
casos conforme se incrementaba la edad.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio indican que
la probabilidad de padecer nefropatia debida al
medio de contraste es menor a la de presentar
aumento similar de creatinina en pacientes no
expuestos a medio de contraste. Sin embargo,
la probabilidad de que aumente la creatinina
sérica (sin tener que llenar los requisitos para
nefropatia debida al medio de contraste) es lige-
ramente mayor en pacientes expuestos a medio
de contraste. Esto concuerda con la afectacion
renal esperada después de la administracion
de medio de contraste; sin embargo, es mucho

menor que la reportada en la bibliografia que
incluye administracién intraarterial de hasta
12%, como se menciond previamente.®

En una revision el riesgo de nefropatia debida
al medio de contraste fue bajo en la poblacion
general (0.6-2.3%) y alto (hasta 50%) en pa-
cientes con factores de riesgo como enfermedad
renal crénica, diabetes mellitus y en aquellos
que se someten a intervenciones coronarias
percutdneas.®

Nuestro estudio se realizé con contraste
hipoosmolar. En un metanalisis publicado ante-
riormente no se encontrd diferencia significativa
en el riesgo de nefropatia debida al medio de
contraste en pacientes que recibieron contraste
isoosmolar comparado con el de aquellos que
recibieron contraste con agentes hipoosmolares
(razén de momios 0.8, IC 95%: 0.61-1.04). En
el subgrupo que recibi6é contraste endovenoso
fue ain menos convincente (razén de momios
1.08, IC 95%: 0.62-1.89).

Otro metanalisis refiri6, especificamente, que
la administracién intraarterial de iodixanol si
disminuye significativamente el riesgo de nefro-
patia debida al medio de contraste cuando se le
compara con medio de contraste de osmolaridad
baja (riesgo relativo = 0.68; [IC 95%: 0.50-
0.92]; Z = 2.47; p = 0.01).8 Esto Gltimo puede
ser de especial interés en otras areas como la
cardiologia intervencionista donde se utiliza
contraste intraarterial en mayores dosis que en
los estudios que se efectian en imagenologia,
donde el contraste es endovenoso y en una
cantidad mucho menor. Esto se explica porque
el contraste intraarterial es mds nefrotoxico; la
concentracién aguda intrarrenal es mayor que
con la inyeccién endovenosa.”"

Las limitaciones de este estudio son que los
resultados pueden no ser generalizables a otras
poblaciones de pacientes ya que los resultados se
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obtuvieron en un solo hospital. Ademas que pue-
de haber variables confusas no analizadas. Seria
conveniente contar con grupos mas nUMerosos
y poblaciones homogenizadas para aumentar la
validez de un estudio como el nuestro.

En conclusion, con nuestro estudio se puede
apoyar la idea de que aplicar contraste intraveno-
so para la realizacién de estudios de diagnéstico
no aumenta el riesgo de nefropatia en los pa-
cientes hospitalizados. Se recomienda realizar
estudios de diagnéstico completos y, cuando
esté indicado, el uso de medio de contraste
porque permite visualizar anormalidades que de
otra manera no se observarian disminuyendo la
efectividad diagnéstica del estudio
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Capsula 3

Como empezar el texto:

1. Una lluvia de ideas es ideal para no dejar fuera todo lo que queremos comunicar.

2. Luego, como en una agenda de actividades, sin mezclar estas ideas, pongdmoslas
en orden formando una cadena de datos. Colocando titulos y subtitulos en orden
vertical y podemos incluir hasta detalles.

3. Con lo anterior ya tenemos una especie de guién, que desde luego puede ir cambiando
conforme se escribe el documento, pero con certeza dard orden al contenido y nos
permitira abarcar todo lo que necesitamos comunicar.

Dra. Iriabeth Soledad Villanueva Lopez
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Valor predictivo de malignidad de
nodulos sélidos categorias BI-RADS
4 y 5 por elastografia cualitativa

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la capacidad de la elastografia cualitativa por ultra-
sonido de mama para predecir la malignidad de los nédulos sélidos,
clasificados como categorias BI-RADS 4 y 5, con posterior recomen-
dacion de biopsia.

Material y método. Se revisaron, en el sistema PACS, las imdgenes
de elastografia (mapa de color de acuerdo con la escala de Ueno) de
pacientes a las que se les realiz6 biopsia de lesiones BI-RADS 4y 5 en
el Centro de Imagen Diagnéstica de Mama del Hospital Christus Mu-
guerza y que contaban con analisis histopatolégico en dicho hospital.

Resultados. Se incluyeron 63 pacientes y se realizaron biopsias de 68
nédulos sélidos. En el andlisis estadistico obtuvimos, para la elastografia,
una sensibilidad a nédulos sélidos malignos BI-RADS 4 y 5 de 87%;
una especificidad de 70%, un valor predictivo positivo de 71% y un
valor predictivo negativo de 86%; la exactitud general fue de 77% vy el
intervalo de confianza de 95%.

Conclusién. Debido a que los valores predictivos positivo y negativo no
son mas altos que los reportados en la literatura especializada mundial
no podemos dejar de tomar en cuenta otros métodos de diagndstico
como la mamografia y el ultrasonido modo B para tomar la decisién
de efectuar biopsias; la elastografia solo representa una herramienta
adicional con ventajas y desventajas.

Palabras clave: neoplasias de mama, diagnéstico de elasticidad por
imdgenes, ultrasonido, biopsia, estudio comparativo.

Predictive value of malignancy of BI-
RADS category 4 and 5 solid nodules by
qualitative elastography

ABSTRACT

Objective. Evaluate the capacity of ultrasound qualitative breast elas-
tography to predict malignancy of solid nodules, classified as BI-RADS
category 4 and 5, with subsequent recommendation of biopsy.

Material and method. We reviewed, in the PACS system, elastograph
images (color map based on the Ueno scale) from patients who un-
derwent biopsy of BI-RADS 4 and 5 lesions at the Hospital Christus
Muguerza Diagnostic Breast Imaging Center and had histopathological
analysis at that hospital.
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Results. Sixty-three patients were included and biopsies of 68 solid
nodules were taken. In the statistical analysis we obtained, for elastog-
raphy, sensitivity to BI-RADS 4 and 5 malignant solid nodules of 87%;
specificity of 70%, a positive predictive value of 71%, and a negative
predictive value of 86%; the overall accuracy was 77% and the confi-

dence interval 95%.

Conclusion. Because the positive and negative predictive values are no
higher than those reported in the international specialized literature we
cannot fail to consider other diagnostic methods such as mammogram
and mode B ultrasound in making the decision to perform biopsies; elas-
tography is only an additional tool with advantages and disadvantages.

Keywords: Breast neoplasms, elasticity imaging techniques, ultrasound,

biopsy, comparative study.

El cdncer de mama es el tipo mas comdn entre
las mujeres a escala mundial, para procurar que
su deteccion sea en las fases iniciales y disminuir
la mortalidad se introdujeron nuevas técnicas de
imagen como la elastografia, procedimiento sen-
cillo que pretende ser mas especifico y certero
para evitar un gran nimero de biopsias benignas
que causan impactos fisico y emocional a las
pacientes.’

Esta nueva técnica se integro al equipo de ultra-
sonido del departamento de Imagen diagnéstica
de mamaen julio de 2012 y comenzé a aplicarse
a las lesiones encontradas en las pacientes, lo
que me motivo a saber cémo podria tener real-
mente un impacto en el tratamiento.

El ultrasonido de mama es una técnica esencial
en el diagnéstico y manejo de lesiones palpables
y no palpables de mama, ya que ha demostrado
ser Gtil no sélo para diferenciar entre lesiones
quisticas y solidas sino, ademas, entre lesiones
benignas y malignas. La elastografia es una
herramienta que nos muestra las caracteristicas
elasticas de los tejidos utilizando equipos de
ultrasonido convencional; se fundamenta en eva-
luar la dureza de las lesiones para asi determinar

su naturaleza. Desde su invencidn, a principios
de la década de los 90 del siglo pasado, se han
descrito multiples aplicaciones en el estudio de
los tejidos de mama, préstata, tiroides e higado.?

Esta nueva modalidad de imagen muestra la sua-
vidad o dureza del tejido en tiempo real como
un mapa traslicido de color sobre una imagen
de ultrasonido en modo B. Un tumor es nor-
malmente de cinco a diez veces mas rigido que
el tejido normal; por consiguiente, cuando se
aplica una compresion mecanica, la tensién en
el tumor es menor que en el tejido circundante.
Esta caracteristica produce imagenes que permi-
ten diferenciar un tejido sano de uno enfermo.

La elastografia, junto con el estudio ecografico
convencional de mama, aumenta la precision
diagndstica, con lo que se obtiene un estu-
dio mas completo y fiable. Se considera a
la elastografia como una técnica que evalGa
objetivamente la consistencia o dureza de los
tejidos, afadiendo informacién estructural a
las propiedades morfolégicas que nos muestra
la ecografia en escala de grises y que permite
alcanzar mejores resultados de especificidad.
En todos los estudios publicados las lesiones
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malignas muestran dureza significativamente
superior a las lesiones benignas.*

En 1997 Garra y sus colaboradores publicaron
el primer estudio clinico donde se demostré que
la elastografia era (til en la diferenciacion de
las lesiones sélidas de mama; esta diferencia se
atribuy6 a la reaccién desmoplasica que rodea
a cierto tipo de tumores. Krouskop clasificé la
dureza elastica de los tejidos de menor a mayor
como sigue: carcinoma ductal infiltrante (CDI),
carcinoma ductal in situ (CDIS), tejido fibroso,
tejido glandular normal, tejido adiposo; asi
establecio las bases de la aplicacion clinica de
la técnica. Itoh y su grupo reportaron buena
correlacién entre ultrasonido con elastografia
en tiempo real y el estudio histopatolégico con
altas sensibilidad y especificidad para clasificar
lesiones benignas y malignas.?

Otras publicaciones demuestran que la elas-
tografia mejora los valores de especificidad de
la ecografia en modo B y su aplicacion clinica
fundamental se centra en las lesiones BI-RADS
3. En este grupo de lesiones, probablemente be-
nignas, la elastografia permite detectar aquellas
que se beneficiardn de una biopsia temprana por
sus caracteristicas elastograficas.*

La elastografia es un modo de obtencién de
imdgenes que muestra la suavidad del tejido o
fibrosis en tiempo real como un mapa de colores
que se superpone a la imagen convencional en
modo B. Debido a que los tumores malignos
son mas fibrosos que los benignos, esta técnica
mejora significativamente la diferenciacién entre
benignos y malignos.®

Dependiendo de la manufacturacién del equi-
po de ultrasonido, estan disponibles diferentes
espectros de color para representar los grados
de dureza del tejido; por ejemplo rojo a azul
o blanco a negro, también hay varios equipos
semicuantitativos.®

La profundidad de las lesiones es un factor limi-
tante para la elastografia. Se recomienda que las
lesiones a estudiar sean superficiales (situadas a
unos 2.5-3.5 cm de la piel).”

La escala de elasticidad mas frecuentemente
utilizada en la literatura es la de Ueno?® (figura 1):

e Una puntuacién de T (E1) indica una tensién
o elasticidad homogénea en toda la lesion,
que se muestra homogéneamente de color
verde. Una variante de este tipo es la imagen
diagndstica de los quistes: la imagen en tres
capas producida por artefactos de reverbe-

racion.

X
>
®
® |
9

Figura 1. Escala de elasticidad de Ueno.
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e Una puntuacién de 2 (E2) indica una lesion
fundamentalmente elastica con algunas
zonas de ausencia de elasticidad (patrén en
mosaico verde y azul).

e Una puntuacién de 3 (E3) indica elasticidad
en la periferia de la lesién y ausencia de
elasticidad en el centro (periferia en verde y
centro en azul).

e Una puntuacién de 4 (E4) indica ausencia de
elasticidad en toda la lesion (toda la lesion
es de color azul).

e Una puntuacién de 5 (E5) indica ausencia
de elasticidad en toda la lesion y en el drea
circundante (el area de color azul es mas
grande que la propia lesion).

Una lesion con una puntuacién entre 1y 3 se
considera benigna vy, si la puntuacién es de 4 o
5, maligna.?

En el 2003, para estandarizar el Iéxico y catego-
rizacion de las lesiones, el Colegio Americano de
Radiologia estableci6 la guia BI-RADS para ul-
trasonido y resonancia magnética adicional a la
existente para mamografia. La guia BI-RADS para
ultrasonido proporciona un Iéxico para tumores
que incluye bordes, margen, orientacion, limites
de la lesion, ecotextura interna, sombra acustica
posterior y tejido circundante (cuadro 1).8

Volumen 13, Nim. 1, enero-marzo 2014

En ultrasonido modo B la categoria BI-RADS 4
se asigna a las lesiones sospechosas para las
que se recomienda biopsia. Esta categoria es en
gran parte indeterminada y muy variable en los
resultados ya que son lesiones que tienen una
probabilidad de malignidad de entre 3 y 94%.
Por tanto, el BI-RADS del colegio sugiere sub-
dividir la categoria 4 en tres subgrupos (4A, 4B
y 4C) para informar mejor a clinico y patélogo
del grado de preocupacién. Estas subcategorias
también sirven para mejorar la correlacién
radiolégica-patologica.’

La categoria 4A designa lesiones con baja sospecha
de malignidad. Para este grupo, el valor predictivo
positivo (VPP) es de 6%; se espera un diagndstico
patolégico benigno y se considera concordante.
Los radidlogos pueden incluir tumores sélidos de
caracteristicas benignas (por ejemplo los fibroade-
nomas) en esta categoria. Los quistes complicados
también se incluyen en este grupo.®?

La categoria 4B es apropiada para las lesiones
con sospecha de malignidad intermedia, entre 15
y 52%. El seguimiento y la correlacién de los re-
sultados patolégicos son de la mayor importancia
dentro de este subgrupo porque la gama de tipos
de lesiones pueden ser distribuidas de manera
homogénea entre las benignas y malignas.®®

La categoria 4C se utiliza para las lesiones con
sospecha moderada de malignidad. Tiene una

Cuadro 1. Criterios de diagnéstico para clasificar nédulos sélidos BI-RADS 3, 4y 5

Nédulo solido BIRADS 3, Caracteristicas
4y5 probablemente benignas
Bordes Oval
Orientaci6n Paralelo a la piel
Margenes de la lesion Circunscritos
Limites de la lesi6n Interfase abrupta
Ecogenicidad Hiperecoico, anecoico

Caracteristicas acdsticas ...
posteriores

Caracteristicas Caracteristicas indeterminadas
probablemente malignas

Irregulares, lobulados
Perpendicular a la piel
Microlobulados, angulados o
espiculados
Halo ecogénico
Complejo Isoecoico, hipoecoico
Sombra, patrén heterogéneo  Reforzamiento aclstico posterior
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probabilidad de malignidad de entre 53 y 90%.
Se esperan resultados malignos en la biopsia y
un resultado benigno se considera discordante.

La categoria BI-RADS 5 corresponde a hallazgos
muy sugestivos de malignidad, con probabilidad
de malignidad de mas de 91% en el estudio
histopatolégico.??

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los datos de todas las pacientes a
quienes se les efectud biopsia de nddulos sélidos
categorias BI-RADS 4 y 5, durante los meses de
julio a septiembre de 2012, en el Centro de Ima-
gen Diagnostica de Mama del Hospital Christus
Muguerza Alta Especialidad. Se buscaron los
archivos radiologicos de estas pacientes y un
radiélogo certificado por el Consejo Mexicano
de Radiologia volvié a analizar las imagenes y
el reporte radiolégico; también se revisaron los
reportes de patologia en busca del diagnostico.

El ultrasonido modo B en escala de grises y la
elastografia fueron adquiridos con un equipo
Phillips IU 22 con transductor lineal de 12 MHz
por un radiélogo especializado en imagen de
mama con mdas de 10 afos de experiencia.
Los nddulos fueron localizados en US modo B
en escala de grises y sus caracteristicas fueron
estudiadas valorando: criterios de malignidad
y benignidad (orientacion, ecotextura, bordes,
presencia de halo ecogénico, vascularidad y
distorsion de la arquitectura), inmediatamente
después se realiz6 examinacién mediante elas-
tografia.

La elastografia en este equipo requiere compre-
sibn manual y relajacion del tejido para estudiar
su suavidad o firmeza. La cantidad de presién fue
observada mediante un indicador en pantalla. La
imagen de la consistencia del tejido se obtuvo
sobrepuesta a la imagen en escala de grises en
modo B como un mapa de color donde el azul

representa al tejido de consistencia mas firme,
el rojo al tejido blando y el verde indica el
promedio de la firmeza dentro de la region de
interés (ROI). Las imagenes fueron capturadas y
grabadas como imagenes estaticas.

Posteriormente se evaluaron los datos por medio
de tablas de 2 x 2 para determinar la sensibilidad
y especificidad, mediante la elaboracion de una
curva ROC (Receiver Operating Characteristic),
asi como valores predictivos positivos y negativos
con intervalos de confianza de 95%.

RESULTADOS

Se eliminaron 9 pacientes debido a que 8 de
ellas presentaban hallazgos clasificados como
categoria BI-RADS 3 y una BI-RADS 2. También
se eliminaron otras dos pacientes a quienes s6lo
se les realiz6 marcaje en nuestro hospital pero
la biopsia y el analisis histopatolégico fueron
realizados en otro hospital.

En nuestro estudio se incluyeron 63 pacientes
con una media de edad de 50.2 anos. Se realiza-
ron biopsias de 68 nddulos sélidos, 52 categoria
BI-RADS 4 (76.5%) y 16 categoria BI-RADS 5
(23.5 %). Los n6dulos estudiados median entre
0.7y 2.8 cm.

De los nédulos clasificados como BI-RADS 4
28.8% (n = 15) fueron positivos para cancery, de
los nédulos clasificados como BI-RADS 5, 100%
(n = 16) fueron positivos para cancer.

De acuerdo con la clasificacion de Ueno, mapa
de color por elastografia, de los 68 nodulos
10.2% (n = 9) tuvieron puntuacién E2, 30.9%
(n=21) puntuacioén E3, 33.8% (n = 23) puntua-
cién E4 'y 22% (n = 15) puntuacién E5, no hubo
nédulos con puntuacién ET.

Las lesiones con puntuaciones entre 1y 3
se consideran benignas; las puntuaciones 4
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o 5 malignas. De todos los nédulos sélidos
44.1 % (n = 30) fueron clasificados E1-E3
(benignos) por elastografia: de ellos 10%
(n = 3) fueron cancer y sus tipos histopato-
l6gicos fueron carcinoma ductal in situ de
alto grado, cancer medular y cancer de tipo
micropapilar; 55.9% (n = 38) de los nédulos
solidos se clasificaron E4-E5 (malignos) y de
estos 71.4% fueron positivos para cancer en
el andlisis histopatolégico.

Mediante ultrasonido modo B 23.5% (n = 16)
de los nédulos se clasificaron como BI-RADS 5,
100% resultaron cancer en el reporte histopato-
l6gico. 76.5% (n = 52) se categorizaron como
BI-RADS 4 de entre ellos 28.8% (n = 16) fueron
canceres de mama.

En el andlisis estadistico mediante una tabla de
2 x 2 obtuvimos una sensibilidad de 87% de
la elastografia para nédulos sélidos malignos
BI-RADS 4 y 5, especificidad de 70%, valor
predictivo positivo de 71% vy valor predictivo
negativo de 86 %; exactitud general de 77%. El
intervalo de confianza fue de 95%.

DISCUSION

El analisis estadistico mostré que la elasto-
grafia en nuestro hospital tiene valores de
sensibilidad y especificidad similares a los
reportados en la bibliografia mundial, en los
cuales se utiliza la misma escala de medicién
para elastografia cualitativa (Ueno); algunos
autores sefialan que la exactitud de la prueba
no mejora al utilizar equipos con elastografia
cuantitativa.’ Sin embargo, los valores pre-
dictivos positivo y negativo de malignidad,
que fueron en nuestro estudio de 71% y 86%,
respectivamente, estuvieron discretamente por
debajo de lo reportado en la bibliografia. S6lo
en las que se utiliz6 elastografia cuantitativa
tienen valor predictivo positivo de 87 a 89.15
% y negativo de hasta 98%.'°
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En comparacién, otros estudios sefialan que la
sensibilidad en la elastografia es dependiente de
la habilidad del operador. En el estudio de Gui-
seppetti, que también utiliza la escala de Ueno,
se asegura que los patrones (puntuaciones) de
la elastografia se relacionan directamente con
la fase inicial del cancer; en nuestro estudio las
elastografias falsas negativas correspondian a
cancer ductal in situ o tipo medular con necrosis
central, lo que concuerda con lo sefialado por
este autor.'

El resto de las lesiones falsas positivas incluyé
hipoplasia ductal comin (con o sin atipia),
adenosis esclerosante (con y sin atipia), pa-
pilomatosis intraductal y cambio de células
columnares (con o sin atipia), las cuales se
relacionan con estadios previos a la maligniza-
cién de las células del epitelio intraductal de la
mama, quiza por ello resultaron falsas positivas y
esto podria ser otro tépico de estudio en nuestro
departamento. (cuadro 2).

CONCLUSION

Debido a que los valores predictivos positivo y
negativo no son mas altos a los reportados en
la bibliografia mundial no podemos dejar de
tomar en cuenta los métodos diagndsticos con-
vencionales de imagen como la mamografia y
el ultrasonido modo B para decidir la necesidad
de biopsia.

La elastografia es una herramienta adicional con
altas especificidad y sensibilidad; sin embargo,
su funcién principal se concentra en los nédulos
con categoria BI-RADS 3 que no fueron incluidos
en este estudio.

El rendimiento diagndstico de esta técnica es
limitado por el hecho de que la imagen elas-
tografica se superpone siempre a la imagen en
modo B, introduciendo un posible sesgo a la
interpretacion.
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Cuadro 2. Comparacion de resultados en diferentes estudios

Autor Sensibilidad Especificidad VPP* (%) VPN*
(%) (%) (%)

Itoh 86.5 89.8

Guiseppetti 79 89

Zhi, et al. 89.7 95.7 87.1 98

(+ US 89.7)

Barret, et al. 98.6 87.4

Kumm, et al. 79 81

Yerli, et al. 87.5 72.6

HCMAE 87 70 71 86

* VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo
negativo.
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Evaluacion de la fase pancreatica
en la identificacion de neoplasias
pancreaticas con tomografia de 64
cortes

RESUMEN

Introduccién. El cancer de pancreas es la cuarta causa de muerte por
cancer en Estados Unidos. En México ocupa el quinto lugar en fre-
cuencia de neoplasias malignas en hombres y el séptimo en mujeres.

Obijetivo. Evaluar la efectividad de la evaluacion de la fase pancreatica,
mediante tomografia con medio de contraste, en la identificacién de
neoplasias pancredticas.

Material y métodos. Estudio descriptivo, observacional, de una prueba
diagnéstica. Se estudié a los pacientes con diagndstico confirmado por
patologia de cancer de pancreasy se les realizé tomografia computada
con contraste intravenoso entre enero de 2006 y septiembre de 2012.
Se evalu6 el comportamiento de la lesion con el medio de contraste
intravenoso en fase pancredtica.

Resultados. Se estudiaron 16 pacientes; se analizaron sensibilidad y
especificidad de la evaluacién de la fase pancredtica en la identifi-
cacion de neoplasias (93 y 0%, respectivamente) comparadas con el
diagnéstico histopatoldgico.

Discusion. La tomografia computada con medio de contraste intraveno-
so, con el tiempo adecuado de inyeccién, constituye una herramienta
fundamental para la identificacién de neoplasias pancredticas. Mejora
la calidad del tratamiento al revelar la extension de la afeccién y ofrecer
un prondstico real del estado de la enfermedad.

Conclusiones. La tomograffa computada con uso de contraste intra-
venoso, cuidadosamente cronometrado, maximiza la diferencia de
atenuacién entre una probable lesion neoplasica y el parénquima
pancreatico normal.

Palabras clave: neoplasia, pancreas, medios de contraste, imagen por
resonancia magnética.

Evaluation of the pancreatic phase in
identification of pancreatic neoplasms
with 64-slice tomography

ABSTRACT

Introduction. Pancreatic cancer is the fourth leading cause of death due
to in the United States. In Mexico it is fifth in incidence of malignant
neoplasms in men and seventh in women.

Santana — Vela IA?
Onofre — Castillo JJ?
Cérdova — Chavez NA?
Valdés — Martinez FJ?
Cuituny — Romero AK3?
Torres — Gomez E3

! Residente de tercer afio de Imagenologia Diagnds-
tica y Terapéutica.

2 Médico Especialista en Radiologia, Profesor Titular
y Asesor del Departamento de Radiologia.

3 Residente de segundo afio de Imagenologia Diag-
nostica y Terapéutica.

Hospital Christus Muguerza Alta Espacialidad. Hidalgo
Pte. 2525, Col. Obispado, 64060, Monterrey, N. L.

Recibido: 30 noviembre 2012
Aceptado: 11 marzo 2013

Correspondencia
Santana—\Vela IA
ingridanelsantana@hotmail.com

Este articulo debe citarse como

Santana—Vela lA, Onofre — Castillo J, Cérdova — Chavez
NA, Valdés —Martinez FJ, Cuituny — Romero AK, Torres
—Gomez E. Evaluacion de la fase pancreatica en laiden-
tificacién de neoplasias pancreaticas con tomografia de
64 cortes. Anales de Radiologia México 2014;13:30-39.

www.nietoeditores.com.mx



Santana —Vela IA y col. Identificacién de neoplasias pancreaticas

Objective. Evaluate the effectiveness of evaluating the pancreatic phase
by tomography with contrast medium, in identification of pancreatic
neoplasms.

Material and methods. A descriptive, observational study of a diag-
nostic test. We studied patients with diagnosis confirmed by pathology
of pancreatic cancer and performed computed tomography with intra-
venous contrast on them between January 2006 and September 2012.
We evaluated the behavior of the lesion with the intravenous contrast
medium in pancreatic phase.

Results. Sixteen patients were studied; we analyzed sensitivity and speci-
ficity of evaluation of the pancreatic phase in identification of neoplasms
(93 and 0%, respectively) compared with histopathological diagnosis.

Discussion. Computed tomography with intravenous contrast medium,
with the proper injection time, is a fundamental tool in identification of
pancreatic neoplasms. It improves the quality of treatment by revealing
the extent of involvement and offering a real prognosis of the status of
the disease.

Conclusions. Computed tomography with use of intravenous contrast,
carefully timed, maximizes the difference in attenuation between a
probable neoplastic lesion and normal pancreatic parenchyma.

Keywords: Neoplasms. Pancreas, Contrast Media, Magnetic resonance
imaging

El cancer de péancreas es la cuarta causa de
muerte por cancer en Estados Unidos. La Socie-
dad Americana de Cancer estima que, en 2009,
aproximadamente 42,470 pacientes fueron
diagnosticados con carcinoma pancreéatico. En
México ocupa el quinto lugar en frecuencia de
neoplasias malignas en hombres y el séptimo en
mujeres;' de estas, el adenocarcinoma ductal es
la neoplasia primaria pancreatica mas frecuente
y representa aproximadamente 90% de todas
las neoplasias primarias malignas del pancreas.
Con una incidencia maxima entre los 60 y 85
afos de edad; es excepcional antes de los 40
afios de edad.?

Otros tipos de neoplasias pancreaticas son los
tumores del tejido exocrino y una pequena
proporcion las provenientes de las células en-
docrinas.’? La gran mayoria de los carcinomas

pancreaticos se presenta como lesién focal; sin
embargo, 5% puede presentarse como afeccién
difusa de la glandula. Entre 60 y 65% de los
carcinomas focales se localiza en la cabeza del
pancreas, 20% en el cuerpo y 5% en la cola.?

La enfermedad es de pronéstico reservado con
tasa de mortalidad similar a su incidencia. La
tasa de supervivencia a 5 afios es inferior a 5%.
El diagnéstico precoz y la reseccién son las
Gnicas vias de curacion; solo una minoria de
los tumores son detectados cuando todavia son
resecables (5-30% de todos los casos).> No se ha
comprobado que los métodos de deteccion sean
efectivos para la poblacién en general, por lo que
no son recomendados. En pacientes con cancer
pancredtico la deteccion del padecimiento en
etapas tempranas es de extrema importancia
para el pronéstico y el potencial de curaciéon.?
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Los hallazgos clinicos que se pueden presentar
en estos pacientes incluyen: dolor abdominal,
pérdida de peso como sintoma mas frecuente e
ictericia, la cual se presenta hasta en 80% de los
pacientes con la estirpe de adenocarcinoma.*?
Al momento de la presentacién 65% de los pa-
cientes tiene enfermedad local o con metastasis,
en 21% localizada con diseminacién a ganglios
linfaticos regionales y sélo 14% tiene tumor
confinado al pancreas.*

La historia clinica juega un papel importante
en el estudio de estos pacientes; sin embargo,
el diagnostico por imagen eficaz y a tiempo es
esencial para la seleccion de pacientes, guias
del tratamiento y para determinar el prondstico.

Los avances tecnolégicos en imagen, como
tomografia computada, resonancia magnética,
ultrasonido endoscopico y técnicas de imagen
nuclear, permiten categorizar las lesiones sélidas
con base en su morfologia, hemodinamica y
hallazgos metabdlicos.

El uso de un enfoque multimodal combina las
fortalezas individuales de las diversas modalida-
des de imagen creando un efecto sinérgico que
favorece al diagndstico.’

La tomografia computada se utiliza por su bue-
na resolucién espacial y su amplia cobertura
anatémica que permiten la evaluacién local y a
distancia de la enfermedad en una sola exposi-
cién.>* Actualmente, la tomografia computada
es la técnica de eleccién ante la sospecha de
cancer de pancreas y tiene precision diagnéstica
entre 83 y 89% comparada con la del ultraso-
nido endoscépico de entre 68 y 76%, por lo
que este Gltimo debe utilizarse como método
complementario de la tomografia computada.?®
Se han reportado sensibilidad y especificidad
para la deteccién de cancer pancredtico de 95 y
96%, respectivamente, utilizando la tomografia
computada como método de eleccion para el
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diagndstico.®La tomografia tiene alta eficacia en
la deteccién de:” extension del tumor primario
(73%); extension locorregional (74%); invasion
vascular (83%); metdstasis a distancia (88%);
estadificacion TNM (46%) y resecabilidad (83%).
El estudio de imagen eficaz del pancreas requiere
de prestar atencién en la técnica a seguir.

La técnica propuesta para el estudio de estos
padecimientos consiste en:

e Administrar contraste neutro (agua) via
oral; tiene excelente tolerancia y permite
delimitar con precisién duodeno vy al resto
del intestino delgado.

e Evitar la administracion de contrastes de
alta densidad, especialmente si se realizaran
técnicas de imagen en 3D.2

e Para el contraste intravenoso la vena se
prueba inicialmente con 30 mL de solucién
salina para asegurar la permeabilidad.

e Sepueden utilizar diferentes métodos para la
determinacion del tiempo para la aplicacion
del medio de contraste: tiempo empirico,
uso de bolo de prueba o bolo de seguimiento
(bolus tracking).

e Se realiza adquisicion en triple fase: fase
tomografica simple, fase arterial tardia (10
segundos después del pico de realce aértico)
y fase portal (con 35 segundos de retraso).*®

e Elvolumen del medio de contraste inyectado
debe ser de entre 100 y 150 mL. Contraste
yodado no i6nico a una velocidad minima
de 3 mL/s (idealmente 5 mL/s).2®

La fase arterial tardia corresponde a la llamada
fase pancredtica en donde existe el mayor realce
del parénquima pancredtico. En esta fase es en
la que los tumores pancredticos son mas visibles
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debido a que la mayoria son hipovasculares y
ello contribuye a maximizar la diferencia en
la atenuacion entre el tumor y el parénquima
pancreatico, aunada a la proliferacién fibro-
blastica que crea un patron de hipoatenuacion
que permite mejor visualizacién de la lesion.>?
Se sabe que cerca de 10% de los adenocarci-
nomas pancredticos se observan isodensos al
resto del parénquima en fase pancreatica ha-
ciendo mas dificil el diagnéstico; en esos casos
es posible valerse de signos segundarios para la
deteccion.>® Esta fase es adquirida 25 segundos
después de la inyeccion del medio de contraste
intravenoso;® aunque algunos autores la refieren
desde los 40 hasta los 70 segundos posteriores al
comienzo de la inyeccion como fase de maximo
realce del parénquima pancreético.® Permite la
evaluacion adecuada de los sistemas arterial y
venoso mesentérico para la deteccion de inva-
sién vascular.*®

La fase portal es ideal para la deteccion de
metastasis hepaticas, asi como para la creacion
de las reconstrucciones de imagenes de las es-
tructuras venosas esenciales en el planeamiento
quirdrgico de este padecimiento. Provee una
segunda revision del parénquima pancredtico
que ocasionalmente resulta beneficiosa.*®

En diversos articulos se manejan diferentes
tiempos para la adquisicién de las fases de
contraste. Marin, en 2010, mencioné que las
fases pancredtica y portal inician a los 17 y 50
segundos, respectivamente, posteriores al umbral
de disparo a los 100 UH a nivel de la aorta ab-
dominal supraceliaca. El promedio de retraso fue
de 38 segundos (rango 25-45 segundos) para la
fase pancredtica y de 71 segundos (rango 58-78
segundos) para la fase portal.? La sensibilidad
diagnéstica de la tomografia contrastada para
la fase dual, en el diagnéstico de neoplasias
pancreaticas, es de 92%, su eficacia para la
estadificacion de los tumores pancreaticos es
de 93% y para la prediccién de resecabilidad o

irresecabilidad quirdrgica 90 y 100%, respec-
tivamente. La especificidad de la tomografia
computada en fase dual para la exclusion de
tumores a este nivel es de 33%.'°

Los cambios secundarios observados en la neo-
plasia pancreatica®'® incluyen dilatacion del
conducto de Wirsung, signo del doble conducto
por dilatacién simultdnea de los conductos de
Wirsung y colédoco, cambios atréficos del pa-
rénquima pancreatico distal a la obstruccion,
efecto de masa o deformidad del contorno de
la glandula o interrupcion abrupta.

Las adquisiciones contrastadas son craneo-cau-
dales con colimacién de (0.5 0 0.625 mm) 120
kVp y modulacién automatica del miliamperaje.
Imdgenes axiales de 5 mm asi como imagenes
en reformateos coronal y sagital, igualmente de
5 mm. Posteriormente, las imagenes con refor-
mateo se transmiten al sistema PACS (Picture
Archiving and Communication System) vy las
imagines adquiridas en secciones de 0.5 mm de
espesor son enviadas a las estaciones de trabajo
para su procesamiento posterior.*'°

Se pueden utilizar diversas técnicas de pospro-
cesado como reformateo multiplanar (MPR),
proyeccion de maxima intensidad (MIP), ge-
neracion de imagenes (volume rendering VR) y
reformateos curvos.*'°

Las neoplasias pancreaticas se clasifican de
acuerdo con el sistema TNM (tumor, nodes,
metastasis) avalado por el Comité Americano del
Cancer (AJCC) y la Unioén Internacional contra
el Cancer (UICC). La estadificacién radiolégica
se enfoca en identificar si la enfermedad es
localmente resecable e identificar o excluir me-
tastasis.>' Por lo tanto, el enfoque del radiélogo
debe de ser contundente, basandose principal-
mente en el tumor: tamano, forma, localizacién
y relacién de la lesién con las estructuras adya-
centes®'° (cuadro 1).
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Cuadro 1. Estadificacion segun clasificacion TNM
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TNM  Descripcién

T TX: EL tumor no puede ser valorado.
TO: Sin evidencia de lesién tumoral.
Tis: Carcinoma in situ.

T1: El tumor se encuentra confinado al pancreas y es menor de 2 cm.

T2: La neoplasia no se ha extendido fuera del pancreas, pero es mayor de 2 cm.

T3: La neoplasia ha invadido el tejido peripancredtico pero sin involucramiento vascular o a nervios.
T4: El tumor se ha extendido hacia las estructuras vasculares cercanas o nervios.

N NX: Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.
NO: Sin involucramiento de ganglios linfaticos regionales.

N1: Involucramiento de ganglios linfaticos regionales.

M MX: La diseminacion a distancia no puede ser evaluada.
MO: El cancer no se ha diseminado a ganglios linfaticos a distancia ni a 6rganos como higado, pulmén o cerebro.

M1: Metastasis a distancia.

T: tumor; N: ganglios linfaticos; M: metdstasis a distancia.

Para el diagnéstico anatomopatolégico las ca-
racteristicas citologicas del adenocarcinoma de
pancreas se han redefinido con notable mejora
en rendimiento con la aspiracién con aguja fina;
ésta se guia con ultrasonido endoscépico y ha
reemplazado a la biopsia por aspiracién con aguja
fina guiada por tomografia como el procedimiento
de eleccién en el diagnostico de neoplasias pan-
credticas. En ocasiones esta técnica se convierte
en la inica manera disponible para obtener tejido
en 80% de los pacientes con tumores irresecables,
lo cual es de interés ya que al conocer las caracte-
risticas citoldgicas se puede ofrecer un indicador
adicional para el pronéstico."

Las neoplasias pancreaticas ocurren con frecuen-
cia en nuestro pais,’ tienen un prondstico pobre
y la reseccién quirdrgica es la tnica alternativa
de curacion. La estadificacién preoperatoria y la
evaluacion de la neoplasia pueden realizarse con
algunas modalidades. La tomografia computada
multidetector de 64 cortes permite la visuali-
zacién anatomica con excelente resolucién
espacial. Se conocen los parametros técnicos
necesarios para la realizacion de la angioto-
mografia pancredtica crucial en su diagnéstico.
Cuidadosamente cronometrado el tiempo de
escaneo por tomografia computada durante
la adquisicién del estudio en fase contrastada,

maximiza la diferencia en la atenuacion de las
neoplasias del parénquima pancredatico, permite
evaluar eficazmente la lesién de manera local
o a distancia y dictaminar los criterios de rese-
cabilidad.?

MATERIALY METODOS

Se estudiaron los pacientes con diagnéstico de
cancer de pancreas confirmado por anatomia
patoldgica a quienes se les solicité estudio de
tomografia computada con medio de contraste
intravenoso en el Hospital Christus Muguerza
Alta Especialidad.

El periodo de estudio abarcé desde enero de
2006 hasta septiembre de 2012. Se us6, para
la determinacién de la muestra para la prueba
diagnéstica, la férmula segln Velazquez. Se
calculé un tamafio de muestra a 2 colas de 113
pacientes con IC 95% y un alfa tolerado de
0.050; sensibilidad estimada de 92% segtn Paul
Legmann.'® Posteriormente se realizé reajuste de
la poblacién conocida con un calculo total de 14
pacientes. Para fines de este estudio trabajamos
con 16 pacientes.

Se rastrearon los pacientes con diagnéstico de
cancer de pancreas diagnosticados en nuestra
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institucion con estudio de tomografia computada
para su diagnostico (o estudio subsecuente) en
el periodo de enero de 2006 a septiembre de
2012. Los pacientes seleccionados debieron
contar con estudio de tomografia computada
con medio de contraste intravenoso, realizado
por fases vasculares, en el que se incluyeran las
fases pancredtica y portal. Todas las evaluaciones
tomograficas en el Hospital Christus Muguerza
se realizaron con un equipo de tomografia
helicolidal multicorte de 64 detectores marca
General Electric. Se realizé barrido desde las
bases pulmonares hasta las sinfisis del pubis con
una colimacién de 5 mm y reconstrucciones a
1.25 mm, 400-600 mA y tiempo de rotacién de
1 segundo. Se preparé al paciente con medio
de contraste via oral con agentes neutros (agua),
aproximadamente 800 mL de agua a tolerancia
del paciente en un intervalo no mayor de 1
hora dado el rapido transito de ese agente. Por
lo general se ofrecen 400 mL una hora antes y
400 mL justo antes de realizar el estudio, en
nuestro hospital no utilizamos medicamentos
para el retraso del vaciamiento gastrico. El esque-
ma de administracion del contraste intravenoso
fue 100-120 mL de Optiray 320 intravenoso a
un caudal de 3 mL/s o, de preferencia, 5 mL/s.
Se adquirieron imagenes del abdomen superior
en una fase arterial tardia con un tiempo de
retraso aproximado de 35 segundos, seguida
de una fase portal adquirida a los 40 a 45 se-
gundos; después, en fase venosa, abarcando el
abdomen completo hasta hueco pélvico con un
retraso de 80-88 segundos para concluir en la
fase de eliminacién, que sélo abarca desde los
polos superiores de los rifiones hasta el hueco
pélvico, aproximadamente a los 5 minutos de la
inyeccion del medio de contraste.

Se consideraron lesiones sugestivas de neopla-
sia pancreatica aquellas que mostraban realce
menor al del resto de la glandula pancreatica
durante la fase arterial tardia (fase pancreatica);
se catalogaron como imdgenes hipodensas y

para la realizacién de los célculos se designa-
ron como “TC positivo”. Se identificaron como
lesiones no sugestivas de neoplasia pancreatica
las que mostraban realce igual al de la glandula
pancredtica durante la fase arterial tardia (fase
pancredtica) y se catalogaron como imagenes
isodensas; para la realizacién de los célculos se
consideraron como “TC negativo”. Todos los ha-
[lazgos evaluados por tomografia con contraste
se contrastaron con los resultados obtenidos por
anatomia patoldgica.

RESULTADOS

Para la realizacion de este estudio se hizo el
calculo de muestra correspondiente obteniendo
un tamafio de 113 pacientes a 2 colas; dicho
tamano de muestra se ajustd a nuestra poblacién
y se obtuvo un limite de 14 pacientes pero, para
fines de este trabajo, se documentaron los 16
pacientes registrados en el periodo desde el afio
2006 hasta el 2012. Se estudiaron los pacientes
con diagnéstico histopatolégico de neoplasia
pancredtica que contaban con estudio de tomo-
grafia computada con medio de contraste oral
e intravenoso; 9 pacientes fueron mujeres y 7
hombres para una proporcion de 56% y 44%,
respectivamente.

Dentro de la serie de pacientes evaluados se
encontré una incidencia, entre los grupos de
edad de 20-30 afos, de 6% con un paciente de
25 afos; de los 31 a los 40 afios no se registraron
casos; entre los 41-50 afios se registr 13% de la
poblacién (2 pacientes), entre 51 y 60 afios hubo
5 pacientes (31%) al igual que en el grupo de
edad de los 61 a los 70 afios; en el rango de edad
de mayores de 70 afnos evaluamos 3 pacientes
(19%). La media de edad fue de 59 anos.

El diagnéstico histopatolégico de estos pacientes
se llev6 a cabo por medio de biopsia por aspi-
raciéon con aguja fina guiada con ultrasonido
endoscopico en 56% de los pacientes; en el
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44% restante se llego al diagndstico mediante el
estudio de la pieza anatémica obtenida mediante
métodos quirdrgicos de reseccion.

Se encontré que 75% de las neoplasias evalua-
das fueron adenocarcinomas y el 25% restante
neoplasias pancreaticas variadas, entre las que
encontramos un paciente con diagnostico histo-
patolégico de neoplasia quistica mucinosa, un
paciente con diagnéstico de tumor sélido seudo-
papilar, un paciente con cistoadenoma seroso y
un paciente catalogado s6lo con el diagnéstico
de malignidad sin informar la estirpe celular.

Segln la localizacion de la neoplasia de los
pacientes incluidos encontramos que la localiza-
cién mas frecuente fue en la cabeza pancreatica
(75%), en segundo lugar se present6 hacia la cola
(13%) y hacia el proceso uncinado y el cuerpo
del pancreas en idéntica proporcion (6%).

Los datos recabados del tamafo tumoral eva-
luado mediante tomografia computada con
contraste y por patologia se analizaron mediante
la prueba de medianas para determinar la me-
diana de ambos grupos y definir si existieron
diferencias. Se obtuvo C2 de 2.7068 y una
p = 0.100. No existi6 diferencia significativa
entre los tamanos documentados por tomografia
y los reportados por patologia; sin embargo, se
debe tener en cuenta que en 7 de los 16 pacien-
tes evaluados el diagnostico histopatolégico se
realiz6 por biopsia.

Todos los estudios de tomografia computada de
los pacientes analizados se realizaron con medio
de contraste oral, neutro e intravenoso, trifasico,
siguiendo el protocolo antes descrito.

Dentro del sistema de clasificacién TNM se ma-
nejaron diferentes estadios mediante tomografia
y lo reportado por patologia. Encontramos que
mediante tomografia se clasificaron las neopla-
sias mas frecuentemente con un 63% (n = 10) de
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los pacientes en estadio T2; con un 19% (n = 3)
los pacientes con estadio T4; un 12% (n = 2)
en estadio T1 vy, finalmente, un 6% (n = 1) de
los pacientes en estadio T3. Lo reportado por
patologia los clasificaba en estadio T3 con un
19% n=3),yT2 (n=2) yT4 (n = 2) con un
12% y 13% respectivamente, dichos hallazgos se
obtienen teniendo en cuenta que 56% (n = 9) de
los diagnésticos se obtuvieron mediante biopsia
por aspiracion con aguja fina.

Durante la administracién del medio de con-
traste, la fase arterial tardia con un tiempo de
retraso de 35 segundos, se evaluaron las carac-
teristicas de realce del parénquima pancreatico
obteniendo 94% (n = 15) de las lesiones con
comportamiento hipodenso y 6% (n = 1) con
realce isodenso al parénquima (figuras 1y 2).

Posteriormente se evaluaron la sensibilidad vy
la especificidad de la fase pancredtica en la
identificacién de neoplasias, comparadas con
el diagnéstico histopatoldgico; se obtuvieron
como resultado una sensibilidad de 93% y una
especificidad de 0% con un valor predictivo
positivo de 100% vy predictivo negativo de 0%.
Sin embargo, se debe tener en consideracion
que para la realizacion de este estudio no se
registraron, durante la captura de los datos, pa-
cientes con resultados negativos para la prueba
base con la que se estaba comparando, en este
caso patologia.

Se realizaron calculos mediante 2 para la
obtencion de p para diferenciar entre el compor-
tamiento de las lesiones hipodensas e isodensas
al parénquima pancreatico. Se obtuvo una
p = 0.016931 por lo que no observamos una
diferencia significativa entre el comportamiento
de la lesién en ambos géneros (cuadro 2).

De igual forma, se evalué el comportamiento del
medio de contraste intravenoso en fase portal, con
retraso de 40-45 segundos, para buscar metastasis
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Figura 1. Hombre de 54 afios con diagnéstico histopatolégico de adenocarcinoma de pancreas. A) Cortes
axiales, fase pancredtica, imagenes hipodensas en la cabeza pancreatica y aumento de volumen de la misma.
B) Dilatacion de la porcién intrapancreatica del colédoco. C) Reconstruccion coronal: franca dilatacion de la
via biliar intra y extrahepatica; opacificacion intestinal con medio de contraste neutro (agua).

Figura 2. Hombre de 74 anos con diagndstico histopatoldgico de malignidad pancreatica. A-B) Cortes axiales,
fase pancreatica: dilataciones del conducto de Wirsung y de la via biliar intrahepatica. Imagen hipodensa en la
topografia de la cabeza pancredtica. C) Reconstruccién coronal con idénticos hallazgos.

Cuadro 2. Valor de p (*-x?)

Isodenso  Hipodenso P
Mujeres 1 (11%) 8 (89%) *p=0.016931
Hombres 0 (0%) 7 (100%)
N=16

a distancia. Se encontré que 94% (n = 15) de los
pacientes, al momento de la evaluacion, no pre-
sentaron metastasis a distancia mientras que 6%
(n = 1) presenté metastasis hepaticas.

Se documento el involucramiento vascular en
los pacientes incluidos en este estudio: 81%

(n=13) no presentaban invasién vascular contra
19% (n = 3) que si.

Dichos pardmetros, tamafio del tumor e involu-
cramiento vascular, y la metastasis a distancia se
tomaron en consideracion pues son pardmetros
importantes que el médico radiélogo no debe
obviar al realizar un reporte de algin paciente
que se presente con esta afeccion.

DISCUSION

De acuerdo con lo reportado anteriormente sa-
bemos que la tomografia computada con medio
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de contraste intravenoso, en tiempo adecuado
de inyeccién, alcanza un realce adecuado de
la glandula y puede hacer visibles sus lesiones,
herramienta fundamental para la identificacion
de neoplasias en este lugar. Todo esto, aunado a
los beneficios adicionales que esta modalidad de
imagen ofrece: mejora la calidad del tratamiento
al revelar la extension de la lesion y al ofrecer
un pronostico real del estado de la enfermedad.

En cuanto a la frecuencia del cancer de pan-
creas por sexo encontramos que la enfermedad
tuvo mayor frecuencia en el sexo femenino al
contrario de lo reportado para la prevalencia
en México.!

La edad de presentacién durante nuestro estudio
estuvo entre los 50 y los 70 afios de edad; acorde
con lo reportado en la bibliografia.?

El adenocarcinoma ductal, dentro de las varieda-
des histopatoldgicas, fue el que mas prevalecio
y la localizacion mas frecuente fue la cabeza
pancredtica; hallazgos coincidentes co lo que
ya se conoce de esta enfermedad. Llamé la
atencion el segundo lugar en frecuencia hacia la
cola pancredtica pues difiere con lo establecido
para esta localizacion.

El tamafio de la lesion se evalué mediante to-
mografia computada con contraste y el tamafio
reportado por patologia. Dichos datos no mostra-
ron diferencias significativas con lo reportado por
patologia; sin embargo, se debe tener en cuenta
que en 7 de los 16 pacientes evaluados el diag-
nostico histopatologico se realizé por biopsia.

En el uso de medio de contraste en los estu-
dios de tomografia computada con contraste
intravenoso en estos pacientes cabe resaltar la
importancia de las fases; en este caso la fase
pancreatica o arterial tardia que registramos con
un tiempo de retraso de 35 segundos que brinda
lesiones de visualizacion hipodensa, en relacion
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con probable neoplasia,®® en 94% de nuestros
pacientes, lo cual concuerda con lo reportado
por la bibliografia. Llamé nuestra atencién un
paciente con realce isodenso al parénquima pan-
credtico; representaba 6% del total de nuestros
pacientes, dato que también concuerda con los
datos bibliograficos presentados anteriormente.
Hay que considerar que este Gltimo hallazgo
dificulta mas el diagnostico de estas neoplasias y
por lo cual, nosotros como radiélogos, debemos
valernos de signos secundarios para sospechar
esta patologia e informar al clinico sobre dicha
posibilidad.

Las sensibilidad y especificidad encontradas en
nuestro estudio, para la evaluacion de la fase
pancredtica en la identificacion de neoplasias
pancredticas, fue de 93 y 0%, respectivamente;
con valor predictivo positivo del 100% y nega-
tivo de 0%. La sensibilidad obtenida concuerda
con la documentada en la bibliografia'® pero no
la especificidad. Se debe considerar que para
dichos resultados no se registraron, durante la
captura de los datos, pacientes con resultados
negativos para la prueba base con la que se
estaban comparando, en este caso patologia;
por tal motivo la especificidad resulté de 0%, al
igual que el valor predictivo negativo.

El cribado tuvo como base la clasificacion TNM
seglin Legmann, como un pardmetro que se
tomé en consideracién para este estudio por la
importancia que tiene definir el tamafo tumo-
ral, localizacién y la relacion que tiene con las
estructuras adyacentes, asi como la metdstasis
a distancia y el involucramiento vascular que
constituyen factores prondsticos y predictores
de supervivencia en los pacientes que presentan
esta enfermedad.

CONCLUSIONES

La tomografia computada con contraste 1V, cui-
dadosamente cronometrado al momento de la
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inyeccién, nos permite maximizar la diferencia
de atenuacioén entre una probable lesion neopla-
sica y el parénquima pancredtico normal; esto
permite ser mas certeros en el diagnéstico de
esta enfermedad y ayudar al clinico en pacien-
tes con sospecha de neoplasia. Esto contribuye
con la deteccién de esta importante causa de
mortalidad ayudando a realizar resecciones qui-
rargicas en estadios mds tempranos de la lesion,
algo que permitiria mejorar significativamente el
prondstico y aumentaria las expectativas de vida
en esos pacientes.
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Dra. Iriabeth Soledad Villanueva Lépez
Los conectores
Su uso mejora la redaccion, son palabras que sirven para vincular ideas y difieren segin la intension
del pérrafo: porque, pues, ya que, dado que, debido a que, puesto que, de modo que, por lo tanto, en
consecuencia, por consiguiente, pero, no obstante, mas, sin embargo, pese a lo cual, etc.
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Capsula 6
Dra. Iriabeth Soledad Villanueva Lépez
Cuando se escribe un texto cientifico se debe:
e Tener a la mano toda la informacién que respalda lo que se indica en el texto, lo mejor es contar
con fichas bibliograficas de trabajo ordenadas segtn el guién.
e Pensar en que quién nos lea, no tenga que acudir a diccionarios o libros para entender lo que
decimos.
e  Contar con esquema basico de texto, ya que trabajar sin un plan y orden nos pierde.
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Utilidad de las unidades Hounsfield
en la prediccion de la composicion
quimica de los calculos urinarios

RESUMEN

Objetivo. Comparar la densidad del lito en la tomografia de abdomen
simple con la cristalografia para la prediccién del componente quimico.

Material y método. Estudio observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo. Se estudiaron tomografias simples de abdomen, de enero
de 2011 amarzo de 2012, de pacientes con diagnéstico de urolitiasis a
cuyas muestras se les realizo cristalografia. Se evalu6 la atenuacion del
lito con una regién de interés en su didmetro maximo. Posteriormente
se correlacionaron los resultados obtenidos en la cristalografia con las
unidades Hounsfield de cada lito estudiado por tomografia.

Resultados. Se incluyeron 45 pacientes. Se realizé una prueba de co-
rrelacion de Pearson tomando las unidades Hounsfield y el porcentaje
del componente mayor del lito. Se tomé el valor promedio obteniendo
una r* de 0.0035. Los resultados indican que no existe una relacién
entre los datos comparados.

Conclusiones. La tomografia puede ser utilizada para diferenciar entre
litos de oxalato de calcio y de acido drico; sin embargo, no puede
diferenciar entre los demas componentes.

Palabras clave: calculos renales, cristalografia, tomografia, oxalato de
calcio, acido drico.

Use of Hounsfield units in predicting the
chemical composition of kidney stones

ABSTRACT

Objective. Compare the density of stones in simple abdominal tomography with
crystallography to predict the chemical component.

Material and method. An observational, descriptive, cross-sectional and retro-
spective study. We studied non-contrast CT abdominal scans, from January 2011
through March 2012, of patients with diagnosis of kidney stones whose samples
were subject to crystallography. We evaluated attenuation of stones with a region
of interest at their maximum diameter. Then the results obtained in crystallography
were correlated with the Hounsfield units of each stone studied by tomography.

Results. Forty-five patients were included. A Pearson correlation test was per-
formed taking the Hounsfield units and the percentage of the primary component
of the stone. The average value was taken obtaining an r? of 0.0035. The results
indicate that there is no relationship between the data compared.

Conclusions. Tomography can be used to distinguish between stones of calcium
oxalate and uric acid; however, it cannot distinguish other components.

Keywords: Kidney stones, Crystallography, Tomography, Calcium oxalate, Uric
acid.
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La urolitiasis es una enfermedad crénica muy
recurrente, con recaidas de hasta 50% en 5 a
10 aflos y hasta de 75% en 20 afos. Esta en-
fermedad es mas frecuente en hombres que en
mujeres durante todas las etapas de la vida, con
excepcion de la sexta década, donde la relacién
es de 1:1.12

Los litos urinarios estdin compuestos de cristales
organicos e inorganicos unidos a proteinas. Los
componentes quimicos mds frecuentes son:
oxalato de calcio monohidrato y dihidrato (40
a 60%), hidroxiapatita (20 a 60%), brushita
(2 a 4%), acido drico (5 a 10%) y estruvita
(5 a 15%). Existen los miscelaneos, que son
infrecuentes, entre los que se encuentran los
asociados con xantinas, 2,8 dihidroxiadenina,
proteina de la matriz y farmacos como indinavir
y triamteterno.?*

La tomografia computada de abdomen simple
(TCAS) es considerada el método de imagen de
eleccién para pacientes que cursan con dolor
agudo en flanco secundario a urolitiasis, ya
que los litos tienen una atenuacién significa-
tiva (en comparacién con tejidos adyacentes)
que los hace visibles en fases simples.>™
Dicha informacién es Gtil para la planeacion
terapéutica.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacién para el uso de los expe-
dientes del Hospital Christus Muguerza Alta
Especialidad, se realizé un estudio retrospec-
tivo enfocado en pacientes de cualquier edad
y género, a los que se les realiz6 TCAS en el
periodo comprendido de enero de 2011 a marzo
de 2012. Los pacientes acudieron a Urgencias
del Hospital Christus Muguerza Alta Especia-
lidad, ingresaron con diagndstico de cdlico
renal secundario a urolitiasis comprobado por
tomografia y sus litos se estudiaron mediante
cristalografia.

Las TCAS fueron adquiridas en el Departamen-
to de Radiologia e Imagen, con un Tomdgrafo
General Electric LightSpeed VCT de 64 cortes,
con el protocolo de urolitiasis que se obtiene
en modalidad helicoidal, con retencién de la
respiracion, a 120 kVp, 240 mA, SFOV 500 mm,
colimacién de 5 mm, pitch de 1:1 y reconstruc-
ciones a 1.25 mm. Cada uno de los estudios
fue analizado por uno de los dos radiélogos
de nuestra institucién quienes no tuvieron co-
nocimiento de la composicion quimica de los
litos. Se identificé el lito y su localizacion en
la tomografia, en caso litos mdltiples se midié
el mas distal. Para la estimacién del tamafo
se midi6 su didmetro mayor en el eje axial de
acuerdo con el método reportado por Motley en
2001." Para la valoracién de su atenuacién se
utilizé ventana para tejidos blandos (WW 400,
WL 40) y se colocé una region de interés (ROI)
en el corte axial en el que el lito alcanzaba su
didmetro maximo, de manera que abarcase el
mayor tamafio posible sin tomar tejidos blandos
adyacentes (figura 1). Se tomaron en cuenta los
valores de atenuacién promedio, minimo, maxi-
mo y desviacion estandar reportado en unidades
Hounsfield (UH) y en milimetros.>®

Se recolectaron los resultados de los estudios
cristalograficos y se clasificaron de acuerdo

Figura 1. Ejemplo de colocacién de la region de
interés.
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con su composiciéon quimica. Los componen-
tes analizados fueron: acido urico, oxalato de
calcio monohidratado (OCM), oxalato de cal-
cio dihidratado (OCD), hidroxiapatita, cistina,
brushita, estruvita y otros. La clasificacién por
cristalografia propuesta por nosotros fue la si-
guiente: se considero lito puro cuando tuvo un
Gnico componente (100%) y lito mixto cuando
el componente mayor equivalié a 70%. Tenien-
do en cuenta lo anterior se correlacionaron los
resultados obtenidos de la cristalografia con
las UH de cada lito estudiado por tomografia.
Finalmente se compararon con las tablas de
Kambadakone (2010) y se clasificaron de acuer-
do con las UH en su grupo correspondiente
(cuadro 1). En los casos en que las UH no se
ubicaron dentro de un grupo se les clasifico
hacia el grupo inferior mds cercano. En los litos
con valores de UH que pudieran clasificarse en
2 grupos se les clasificé en el grupo del com-
ponente mas frecuente.

RESULTADOS

Se estudiaron 45 pacientes; 35 fueron hombres
(78%) y 10 fueron mujeres (22%) con promedio
de edad de 43.9 anos (rango de 12 a 83 anos).
Comparamos las UH de OCD y OCM, mediante
la prueba de t de Student, y no encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre

Cuadro 1. Caracteristicas mds frecuentes de los litos
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ambos grupos (p = 0.46) por lo que éstas se
tomaron como un solo grupo.

De los 45 litos analizados 22% correspondi6
a componentes puros y 78% a mixtos. El 50%
de los componentes puros correspondio a hi-
droxiapatita. En los litos mixtos el componente
mas frecuente fue el oxalato de calcio [OCD +
OCM] con 43% (figuras 2 y 3). El resto de los
componentes mixtos se resumen en el cuadro 2.

Se utiliz6 el programa OsiriX 32-bits versién 5.5
para medir las UH de los litos obteniendo sus
valores promedio. EI componente con mayor
densidad fue la hidroxiapatita (1,616 UH) y el
de menor fue el oxalato de calcio [OCD + OCM]
(15 UH). En la figura 4 se muestran los valores
media, minimo y maximo en UH para cada uno
de los componentes analizados.

Fue dificil la clasificacion de ciertos litos debido
a que existio superposicion de los valores de
UH de varios componentes. En el cuadro 3 se
muestra la clasificacion de la composicion de
los litos obtenida por tomografia y los compo-
nentes reales; se observa que el mayor nimero
de aciertos fue con los litos de acido urico:
13/35 que corresponde a 37% de litos clasifi-
cados correctamente. Los valores de estos litos
variaron de 169 a 499 UH.

Composicion Frecuencia Apariencia radiografica

Oxalato de calcio 40-60% Radioopaco
OCD+OCM

Hidroxiapatita 20-60% Radioopaco
Brushita 2-4% Radioopaco
Acido drico 5-10% Radioltcido
Estruvita 5-15% Radioopaco
Cistina 1-2.5% Discretamente

opaco

Apariencia/UH Factores causales

Opacificado  Trastorno metabdlico asociado

1700-2800
Opacificado
1200-1600
Opacificado
1700-2800
Opacificado
200-450
Opacificado
600-900
Opacificado
600-1100

Sin alteracion metabélica asociada

Hiperuricemia idiopatica o hiperuricosuria
Infeccion renal

Defecto tubular renal
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Figura 2. Lito en tercio distal del uréter izquierdo
con densidad de 169 UH. El reporte del estudio de
cristalografia reporté acido drico.

Figura 3. Lito en unién ureterovesical derecha con
densidad de 402 UH; reporte de cristalografia: hi-
droxiapatita.

Cuadro 2. Componentes mixtos

Figura 4. Lito en unién ureterovesical derecha con
densidad de 699 UH. Reporte de cristalografia: oxa-
lato de calcio.

Finalmente se realizé una prueba de correlacion
de Pearson tomando las unidades Hounsfield y
el porcentaje del componente mayor del lito. Se
realizé tomando el valor promedio y se obtuvo
una r? de 0.0035. Los resultados indican que no
existi6 una relacion entre los datos comparados.

DISCUSION

La TCAS es considerada el estudio de eleccion
en pacientes con sospecha de urolitiasis. Tiene
la ventaja de ser rapida, con una sensibilidad
de 94% vy especificidad de 96%. Ademads,
tiene la ventaja de detectar la afeccién uro-
[6gica y determinar su localizacién, tamano

y densidad.

Oxalato de calcio

(OCD+0OCM)
Oxalato de calcio (OCD+OCM) 14
Acido drico 8

Otros -

Acido drico Hidroxiapatita Otros
1 6 =
- - 4
= = 2
Total 35
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Cuadro 3. Clasificacion de componentes del lito por tomografia y con cristalografia

Oxalato de Calcio Hidroxiapatita Brushita Acido trico Estruvita Cistina Otros

OCD+OCM
Oxalato de calcio (OCD+OCM) 0
Hidroxiapatita 1
UH Brushita 0
Acido drico 15
Estruvita 5
Cistina 0

Con este estudio se midieron las UH de los
litos y se les comparé con los resultados de la
cristalografia. La diferencia entre las UH de los
distintos componentes es a veces muy sutil y
eso hace dificil la clasificacién de los litos in
vivo. Al igual que en el estudio de Motley' se
compararon las medias de las UH de oxalato
de calcio y de 4cido Urico; se observo que
existe una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p = 0.004) pero no en el resto de los
componentes.

Probablemente sea de utilidad al realizar otro
estudio con un mayor nimero de litos puros.
Se podria modificar la colimacién durante la
técnica de adquisicion como fue empleado
en el estudio de Saw y sus colaboradores.
Otra opcién podria ser la de comparar las
UH con el volumen calculado del lito en la
tomografia. En otro estudio se podria realizar
este mismo analisis pero utilizar ventana para
hueso.

CONCLUSION

El uso de la tomografia para la diferenciar litos
puede ser dificil. Puede ser empleada para di-
ferenciar entre litos de oxalato de calcio y de
acido drico pero no para diferenciar entre otros
componentes.

- = W O C O

o O —= O O O
o

SO O O O o o

- O © © ©

O = W O O O

Total 45
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Dosis de radiacion al paciente en
cuidados intensivos

RESUMEN

Objetivo. Conocer la dosis de radiacion efectiva (mSv) obtenida por los
pacientes internados en una unidad de cuidados intensivos, descubrir
si ésta es mayor que la recibida en los pacientes internados en piso y si
existe alguna relacién con diferentes variables como son la cantidad de
estudios realizados, el tiempo de estancia intrahospitalaria y el nimero
de médicos a cargo de los pacientes.

Material y métodos. Calculo aproximado de la radiaciéon dependiendo
de la cantidad de estudios con una calculadora de riesgo de radiacion;
se reconoce que este calculo serd solamente aproximado. Se obtuvo
una muestra de 100 pacientes de los cuales 72 formaron parte del grupo
control (pacientes internados en piso) y 28 fueron pacientes internados
en una unidad de cuidados intensivos.

Resultado. Se observé una asociacién de 9% en los pacientes de
cuidados intensivos y de 15% en los pacientes de piso en cuanto a la
dosis de radiacién. Los pacientes de cuidados intensivos recibieron, en
promedio, 59% mds radiacién que los pacientes de piso: 15.5 mSv vs.
6.5 mSy, respectivamente.

Conclusion. Con base en los resultados no se pudo demostrar una aso-
ciacién entre la cantidad de estudios realizados, el nimero de médicos
tratantes o los dias de internamiento y las dosis de radiacién recibidas.

Palabras clave: radiacién, dosificacion de radiacién, radiometria, cui-
dados intensivos.

Dose of radiation given to patient in
intensive care

ABSTRACT

Objective. Know the effective dose of radiation (mSv) received by patients
hospitalized in an intensive care ward, determine if it is greater than that
received by patients in standard care areas and if there is any relationship
with different variables such as number of studies performed, duration of
hospital stay, and number of doctors attending to the patients.

Material and methods. Approximate calculation of radiation depending on
the number of studies with a radiation risk calculator; it is acknowledged
that this calculation will be only approximate. A sample of 100 patients was
obtained, of whom 72 formed the control group (patients in standard care
areas) and 28 were hospitalized in an intensive care ward.

Result. We observed an association of 9% in intensive care patients and
15% in standard care patients in terms of dose of radiation. The intensive
care patients received, on average, 59% more radiation than standard care
patients: 15.5 mSv vs. 6.5 mSy, respectively.
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Conclusion. Based on the results, we could not prove an association between
number of studies performed, number of attending physicians, or days of

hospitalization and doses of radiation received.

Keywords: Radiation, Radiation Dosage, Radiometry, Intensive care.

La radiologia se inici6 en 1895 cuando Rontgen
de manera oficial descubrié, mediante el uso de
un tubo de Crookes, los rayos X y revolucioné
el mundo de la medicina al lograr visualizar el
interior del ser humano de una manera nunca
antes vista. Inconsciente de los riesgos de la ra-
diacion (el enemigo invisible) Réntgen murié con
un carcinoma de intestino sin que fuera posible
determinar si fue producto o no de la radiacion;
ahora conocemos los riesgos pero en el pasado
tuvieron que fallecer como martires de la radiolo-
gia los pioneros de los rayos X para que nosotros
pudiésemos conocer tanto las virtudes como los
riesgos de ese maravilloso descubrimiento.

Con los afos de investigacién se han encontrado
nuevas aplicaciones para los rayos X, incluso
con fines terapéuticos, y hemos aprendido a
minimizar los riesgos con novedosos métodos
de proteccion.

En este trabajo calculamos la radiacion y los rie-
gos a los que son expuestos los pacientes en un
departamento de cuidados intensivos basando-
nos en la cuantificacion de la dosis efectiva (msv)
segln los estudios a los que fueron sometidos.

Millones de estudios radioldgicos son realizados
por afo y un amplio espectro de radiacién es
absorbida por los pacientes con cada estudio rea-
lizado estableciéndose un balance entre riesgo y
beneficio.! Hoy en dia existe gran preocupacion
tanto por el dafio ocupacional producido por la
radiacion como por el dafio al que pueden ser
sometidos los pacientes.?

La radiacién ionizante, por su naturaleza misma,
es dafiina para la vida humanay para los sistemas
bioldgicos. En dosis pequefias puede dar inicio
a una serie de acontecimientos que incrementan
las mutaciones en las células somaticas y germi-
nales. En dosis grandes ocasiona muerte celular.?

Existen cuatro unidades empleadas para medir
la radiacion y son el Rontgen, el rad, el rem y el
curie. El Rontgen es la unidad de exposicion o
intensidad de la radiacioén. El rad (Gy) (radiation
absorbed dose) es la unidad de dosis absorbida
y es la mas utilizada cuando se describe la can-
tidad de radiacion recibida por un paciente. El
rem (Sv) (radiation equivalent men) es la unidad
de la exposicién a la radiacion para profesiones
en dosis efectiva, expresa la cantidad de radia-
cion recibida por trabajadores expuestos a la
radiacion y por la poblacién en general. El curie
(Ci, Bq) es la unidad de cantidad de material
radioactivo, no de radiacion emitida. Este trabajo
se centrard en la dosis efectiva (Sv).

En la Union Europea la Directiva 96/29/EURA-
TOM limita la dosis efectiva para trabajadores
expuestos a 100 mSv durante un periodo de
cinco anos consecutivos, con una dosis efec-
tiva maxima de 50 mSv en cualquier afio. Para
la poblacién general el limite de dosis efectiva
es de T mSv por afio, aunque en circunstancias
especiales puede permitirse un valor mayor de
dosis efectiva. La dosis efectiva permitida para
alguien que trabaja con radiaciones ionizantes
(por ejemplo en una central nuclear o en un
centro médico) es de 100 mSv en un periodo de
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5 afios y no se debe superar, en ningln caso, en
un mismo afo. Para las personas que no trabajan
con radiaciones ionizantes el limite es 1T mSv al
ano. Estos valores se establecen por encima del
fondo natural (que en promedio es de 2.4 mSv
al afio en el mundo). Para los estudiantes se fijan
[imites algo superiores a los de las personas que
no trabajan con radiaciones ionizantes, pero algo
inferiores a los de las personas que trabajan con
radiaciones ionizantes. Para ellos se fija un limite
de 6 mSv en un afo.

Los efectos bioldgicos de la radiacién se pueden
dividir en dos grandes grupos: estocasticos y
determinables. Los efectos estocasticos ocurren
al azar y cualquier lesién a material genético
como cromosomas, genes y ADN, no restaurada
totalmente (o con una reparacién defectuosa),
aumentard la probabilidad de padecer cancer
o alteraciones hereditarias. Si la célula alterada
es una célula somatica significa que es posible
que el individuo expuesto a los rayos X desarrolle
cancer; sin embargo, si la alteracion se da en una
célula germinal existe la posibilidad de producir
alteraciones hereditarias en los descendientes del
individuo expuesto. No existe una dosis umbral
para la aparicion de los efectos estocasticos vy
la probabilidad de dafio es independiente de la
dosis (debemos recordar que la radiacién tam-
bién se encuentra en la naturaleza). Los efectos
determinables son los que sufre el individuo
expuesto a dosis altas de radiacion ionizante y
s6lo se pueden presentar al sobrepasar la dosis
umbral especifica para un tejido u érgano irra-
diado; si la dosis de radiacion excede los [imites
de la dosis para érganos vy tejidos los efectos
pueden ser permanentes y el resultado sera una
enfermedad clinicamente observable: necrosis,
pérdida de la funcion de un 6rgano o tejido y, si
el tejido es vital o el dafio grande, el resultado
sera la muerte del individuo.

En la exposicién aguda del cuerpo entero a dosis
altas por tiempo corto se provoca muerte celular

masiva, esto puede llegar a ocurrir en pacientes
con manejo de materiales radioactivos en la in-
dustria, la radioterapia y en centrales nucleares*
(cuadros 1-4).

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles. La
estancia en una Unidad de Cuidados Intensivos
fue considerada como un factor de riesgo de
obtener dosis de radiacién comparada con la
estancia de otros pacientes internados en cual-
quier servicio del hospital, a excepcién de las
areas de neonatologia y pediatria. Se analizaron
diversos factores de riesgo.

El objetivo de este trabajo fue determinar la dosis
de radiacion recibida por pacientes (en estudios
con radiacién ionizante) durante su estancia en

Cuadro 1. Dosis umbrales estimadas para los efectos de-
terminables

Tejido y efecto Dosis tinica Dosis anual

(Sv) (Sv/ano)

Testiculos

Esterilidad temporal 0.15 0.4

Esterilidad permanente 3.5-6 2.0
Ovarios

Esterilidad 2.5-6 >0.2
Cristalino

Opacidad detectable 0.5-2.0 > 0.1

Deficiencia visual 5.0 >0.15
Médula ésea

Inhibicién de la hematopoyesis 0.5 > 0.4

Cuadro 2. Respuesta de la piel a la radiacién ionizante

Sintomas Intervalos de  Tiempo de
dosis (SV)  aparicion (dias)

Eritema 3-10 14-21
Depilacion >3 14-18
Descamacion seca 8-12 25-30
Descamacién himeda 15-20 20-28
Formacién de ampollas 20-25 15-25
Ulceras >20 14-21
Necrosis > 25 > 21
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Dosis (Gy) Sintomas

0.0A 0.5  Alteraciones de los pardmetros hemdticos
0.5A 1.0 Alteraciones de los pardmetros heméticos

1.0A 2.0 Nausea, fatiga, vomito, cambios en los pardmetros hematicos con recuperacién tardia

2.0A 3.0 Nadusea, vomito en periodo latente de 2 semanas o mas. Pérdida del apetito, malestar general, diarrea, ema-
ciacién moderada, depilacién moderada. Recuperacién a 3 meses.

3-8 Muerte por infeccion sin atencién médica entre los 30-60 dias. Inhibicion de la hematopoyesis y del sistema
inmunoldgico. Se puede requerir trasplante de médula ésea. Sangrado, anemia y lo anteriormente mencionado

10 Sindrome gastrointestinal. La muerte ocurre a los 10-20 dias por dafio al epitelio gastrointestinal. Deshidrata-
cién, pérdida de peso, emaciacién rapida y muerte.

100 Sindrome cerebrovascular. La muerte ocurre entre el primer y quinto dias. Cambio en la permeabilidad de los
vasos capilares del encéfalo, edema cerebral, meningitis, convulsiones, dificultad para respirar, coma y muerte.

Cuadro 4. Dosis obtenida por los estudios de imagen

Estudio

Simples
Térax 2 posiciones
Abdomen
Pelvis
Cadera unilateral
Cuello
Columna dorsal
Columna lumbar
Extremidades
Mamografia (unilateral)
Dental (panordmica)
Craneo
Densitometria (DEXA)
Tomografia
Cerebro
Cerebro y Cuello
Cuello
Térax
Coronario
Puntuacién de calcio
Abdomen
Abdomen superior
Abdomen y pelvis
Toérax, abdomen y pelvis
Pelvis
Colonoscopia virtual
Fluoroscopio
Trago de bario
Serie gastroduodenal
Colon por enema
Urografia excretora

Dosis efectiva (mSv)

0.1
0.7
0.6
0.7
0.2

1.5
0.01
0.4
0.01
0.1
0.001

16.4

Estudio

Medicina nuclear
Ventilacion perfusion
Estrés cardiaco (tecnecio)
Estrés cardiaco (talio)
Higado (HIDA)

Rastreo renal

Pet corporal

Rastreo 6seo

Marcaje de linfocitos

Vaciamiento gdstrico

Deteccion de sangrado

Rastreo tiroideo

Rastreo cerebral

Prueba de urea

Estudios de intervencion
Angiografia coronaria
Angiografia coronaria (con endoprétesis)
Angiograffa pulmonar
Angiograffa abdominal
Angiografia cabeza y cuello
TIPS
Embolizacion pélvica
PCRE
Misceldneos

Radiacién natural
Exposicién promedio EU
Pilotos aéreos
Vuelo de 7 horas
Seguridad aeroportuaria

Dosis efectiva (mSv)

2.2
9.4
40.7
3.1
2.6
14.1
6.3
6.7
0.4
7.8
4.8
6.9
0.0003

15

12

70
60

3.1/ano
6.2/ aho
2.2/aho
0.02/aho
0.0001/ano
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una Unidad de Cuidados Intensivos. Se busco
evaluar el riesgo adicional de cancer por radia-
cién durante su estancia y qué factores pueden
estar relacionados con el aumento de la misma
como lo pueden ser los dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos, la cantidad de
estudios a realizar y la cantidad de médicos
tratantes a cargo del caso, todos estos datos
comparados con un grupo control conformado
con pacientes hospitalizados pero no trasladados
a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Nuetra hipotesis fue que los pacientes internados
en cuidados intensivos reciben mayores dosis de
radiacion que los pacientes internados en otros
departamentos.

La muestra se integré con los pacientes inter-
nados en el hospital Christus Muguerza Alta
Especialidad, del primero de junio al 15 de
octubre del 2012, a los que se les realizaron
estudios en el Departamento de Imagenologia
del hospital. Para el grupo control la seleccion de
los pacientes fue aleatoria (usando una moneda)
y se integré con pacientes hospitalizados pero
no en trapia intensiva. El grupo de riesgo, que
correspondi6 a los pacientes internados en la
Unidad de Cuidados Intensivos, se integré con
todos los pacientes que ingresaron a ese servi-
cio en el periodo establecido de antemano. Se
calcul6 un tamano de muestra de 99 pacientes
con un error alfa tolerado de 5% y con intervalo
de confianza de 95% utilizando la N usada en
el articulo de Kim y sus colaboradores.®

El material usado fueron las bases de datos RIS
y PACS del Departamento de Imagenologia, asi
como los expedientes de los pacientes por parte del
Departamento de Bioestadistica.

Los calculos de la radiacion se hicieron en Excel®
y el céalculo de radiacion se realizé con un pro-
grama disponible en internet (www.xrayrisk.com/
calculator/calculator.php), una herramienta gratuita

aprobada por la ASRT (dmerican Society of Radiolo-
gic Technologist). Esta calculadora no proporciona la
dosis exacta de radiacion adsorbida por un paciente,
se trata de un valor estimado con respecto a los
estudios realizados y se obtuvo, ademas, el riesgo
adicional de cancer que pueden tener los pacientes
sometidos a estudios de imagen.

Los criterios de inclusion fueron: ser pacientes del
Christus Muguerza Alta Especialidad, registrados
en el sistema RIS del Departamento de Imageno-
logia, tener una habitacion asignada dentro del
periodo establecido y, para los que ingresaron al
departamento de cuidados intensivos, ser mayor
de 16 afos. Los criterios de exclusion fueron:
pacientes con informacion incompleta (necesaria
para la realizacion de este trabajo) y pacientes que
formaban parte del grupo control pero que tuvie-
ron que ser trasladados a una unidad de cuidados
intensivos o intermedios.

Las variables a considerar fueron:

e [Edad
e Sexo
e Peso

e Contar o no con seguro de gastos médicos

e Diagnostico principal de ingreso (diagnésti-
co con el cual ingreso a cuidados intensivos)

e Numero de médicos tratantes

e Fecha de ingreso y egreso

e Cantidad de estudios de radiologia reali-
zados

e Radiografia de craneo, térax, abdomen,
extremidades, columna, cadera y abdomen

e Estudios con medio de contraste baritado o
hidrosoluble como: serie esofagastroduo-
denal, mecanismo de deglucién, transito
intestinal, colon por enema, urografia excre-
tora, cistograma miccional, permeabilidad
de catéter, utilizacion de equipo de fluoros-
copia para procedimientos intervencionistas
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e Estudios radiograficos simples o con con-
traste de: craneo, térax, abdomen, columna,
angiotomografias o procedimientos inter-
vencionistas

e Estudios por del Departamento de Medicina
Nuclear

e Estudios sin radiacion ionizante como reso-
nancia magnética o ultrasonido

Los métodos utilizados fueron prueba de corre-
lacién de Pearson, datos descriptivos y calculo
de porcentajes.

RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes: 55 mujeres y 45
hombres. De ellos 72 integraron el grupo control
y 28 el grupo de casos (pacientes internados en
cuidados intensivos). Fueron excluidos 56 pa-
cientes, un paciente fue trasladado de la unidad
de cuidados intensivos a otro hospital y un total
de 6 pacientes fallecieron, 5 de los cuales se
encontraban en cuidados intensivos. No hubo
pacientes eliminados.

La edad promedio fue de 48.87 afios con rango
de edades, de los pacientes internados, tanto
en piso como en cuidados intensivos a partir de
los 16 anos: 16-25, 36-45, 46-55, 56-65, 66-75,
76-85, 86-95.

Se realizaron 599 estudios, de ellos 523 con
radiacién y 76 sin radiacion; 95 pacientes (95%)
contaban con seguro de gastos médicos pero 5
(5%) no. Los resultados obtenidos se reportan
en los cuadros 5-7.

Se determiné el riesgo relativo en cuanto a la
cantidad de estudios realizados (estudios con
radiacion o sin radiacién) en los dos grupos sin
encontrar una relacién de estudios realizados a
pacientes internados en piso y pacientes interna-
dos en cuidados intensivos (RR = 1.085).

Volumen 13, Nim. 1, enero-marzo 2014

Cuadro 5. Resultados

Estudios Pacientes Porcentaje
Estudios con radiacién 523 87
Estudios sin radiacion 76 12
Estudios simples 374 62
Estudios de fluoroscopio 28 4
Estudios de tomografia 118 19
Estudios de resonancia 45 7
Estudios de ultrasonido 31 5
Estudios de medicina nuclear 3 0.5

Cuadro 6. Pacientes internados en piso

Total Porcentaje
Mujeres 43 60
Hombres 29 40
Sin seguro de gastos médicos 2 3.0
Con seguro de gastos médicos 70 97.0
Estudios con radiacién 303 84.0
Estudios sin radiacion 56 16.0
Estudios simples 226 62.9
Estudios de fluoroscopio 21 5.0
Estudios de tomografia 52 14.0
Estudios de resonancia 31 8.0
Estudios de ultrasonido 25 6.0
Estudios de medicina nuclear 2 0.5
Promedio

Dias de internamiento 4.9

Edad 45.9
Médicos tratantes 1.76
Estudios con radiacion 4.2
Estudios sin radiacion 0.7
Radiacion (mSv) 6.5
Riesgo adicional de cdncer 0.08

Por medio de la prueba de Pearson se buscé
asociacion entre la cantidad de médicos tratantes
y el nimero de dias de internamiento y tampoco
se encontré una asociacion estadisticamente
significativa. En lo que respecta a los dias de
estancia se observo una asociacion de 9% en
los pacientes de cuidados intensivos y de 15%
en los pacientes de piso en cuanto a la dosis de
radiacion.
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Cuadro 7. Pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos

Total  Porcentaje
Mujeres 16 57
Hombres 12 43
Sin seguro de gastos médicos 3 11.0
Con seguro de gastos médicos 25 89.0
Estudios con radiacion 220 91.0
Estudios sin radiacion 20 8.0
Estudios simples 93 38.0
Estudios de fluoroscopio 3 1.0
Estudios de tomografia 72 30.0
Estudios de resonancia 14 5.0
Estudios de ultrasonido 16 6.0
Estudios de medicina nuclear 1 0.04

Promedio

Dias de internamiento 9.4
Edad 56.3
Médicos tratantes 3
Estudios con radiacion 7.8
Estudios sin radiacion 0.7
Radiacion (mSv) 155
Riesgo adicional de cancer 0.16

DISCUSION

Con base en los resultados obtenidos es evidente
(como se muestra en los cuadros 6 y 7) que los
pacientes en cuidados intensivos recibieron una
mayor dosis de radiacion: mds del doble de la
recibida por los pacientes de piso. El paciente
en cuidados intensivos recibié, en promedio,
59% mas radiacion que los pacientes de piso
(15.5 mSv) cuyo vaor fue, en promedio, de
6.5 mSv.

Es l6gico que la dosis de radiacién sea mayor en
los estudios de tomografia, que representd 30%
de los estudios realizados a los pacientes de
cuidados intensivos. Fue el principal estudio en
aumentar la dosis de radiacion en los pacientes
y tomando como factor de riesgo principal (sin
ser este el objetivo de este trabajo) la enferme-
dad de base del paciente. No encontramos una
asociacion con el aumento en la radiacion en
funcidn de la cantidad de estudios realizados, el

ndmero de tratantes o el tiempo que el paciente
estuvo internado.

Es interesante ver la similitud que existe en el
promedio de estudios sin radiacién realizado en
ambos grupos de pacientes, que fue de 0.7; por
cada estudio sin radiacion se realizan 6 estudios
con radiacién en los pacientes de pisoy 11 en
los pacientes de cuidados intensivos.

EL riesgo adicional de cancer se encontré
discretamente aumentado en los pacientes de
cuidados intensivos pero sin que el promedio
sobrepasara en este grupo el 0.16% de riesgo,
mientras que en los pacientes de piso este fue
de la mitad (0.08).

Es importante considerar que los resultados
obtenidos se refieren a un solo internamiento
y que tanto el médico tratante como el per-
sonal de los departamentos de imagenologia
deben considerar a los pacientes de cuidados
intensivos como pacientes con mayor riesgo de
recibir radiacién y, por consiguiente, realizar
ya sea algiin método de imagen sin radiacion
ionizante o disminuir la dosis que pueda ser
absorbida por los pacientes utilizando elementos
de barrera o realizar protocolos de estudio con
baja radiacién, con la calidad adecuada para
su interpretacion o enfocados a la patologia a
descartar o seguir; ademas, conocer el historial
de estudios de imagen previamente realizados.

CONCLUSION

No se demostr6 asociacién entre la cantidad
de estudios realizados, el nimero de médicos
tratantes o los dias de internamiento con res-
pecto a la dosis de radiacion. Si se observé que
los pacientes de cuidados intensivos reciben el
doble de la dosis efectiva que los pacientes de
piso y puede ser que la causa de esto sea, prin-
cipalmente, la enfermedad de base del paciente.
Se confirmé la hipdtesis de investigacién de que
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los pacientes internados en cuidados intensivos
reciben mayor radiaciéon que los pacientes en
otros departamentos.
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Correlacion entre
electroencefalografia y resonancia
magnética en la epilepsia infantil

RESUMEN

Introduccién. Existen herramientas para estudiar, cuantitativamente, el
volumen del hipocampo. Dicho estudio ayudaria a complementar, de
manera mas objetiva y precisa, alteraciones de tipo estructural que po-
drian asociarse con los datos obtenidos mediante electroencefalograma.

Material y métodos. Se analizaron 17 pacientes, de entre 3y 11 afios de
edad, con diagnéstico de crisis convulsiva de primera vez y de los cuales
se tenian estudios de resonancia magnética y electroencefalogramas.

Resultados. El |6bulo temporal izquierdo se encontr6 afectado en 3
pacientes, de ellos 1 (5%) resulté normal en la resonancia magnética
y 2 (11%) anormales con diagnésticos de angioma venoso y de atrofia
cortical. No se encontr6 diferencia significativa entre los dos grupos para
los resultados obtenidos mediante resonancia (valor de p de Student: 0.6)
y los obtenidos con electroencefalografia (valor de p de Student: 0.3).
Las alteraciones electroencefalograficas en la region frontal se obser-
varon en 8 (47%) pacientes, 4 (23%) de predominio izquierdo, 1 (5%)
derecho y 3 (17%) bilaterales; de estos en 5 (29%) casos la resonancia
fue normal, uno tuvo atrofia temporal izquierda, uno diagnéstico de
meningitis y uno mas de meduloblastoma.

Discusion. en los 3 (17%) pacientes restantes se encontré afeccién
cortical generalizada en el electroencefalograma pero por resonancia
se encontraron un estudio normal, un ependimoma supraselar y un
paciente con agenesia del cuerpo calloso.

Conclusion. no se pudo demostrar un valor estadisticamente significativo
que relacionara los resultados obtenidos mediante resonancia magnética
y los obtenidos por electroencefalografia.

Palabras clave: epilepsia, hipocampo, electroencefalografia, imagen
por resonancia magnética, estudio comparativo.

Correlation between
electroencephalography and magnetic
resonance in children with epilepsy

ABSTRACT

Introduction. There are tools to quantitatively study the volume of the
hippocampus. Such study would help to complement, more objectively
and precisely, structural alterations that may be associated with the data
obtained from electroencephalograms.

Material and methods. Seventeen patients, between 3 and 11 years
of age, with diagnosis of first-time seizures and from whom magnetic
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resonance studies and electroencephalograms were available, were
analyzed.

Results:.The left temporal lobe was involved in 3 patients, of whom 1
(5%) was found to be normal in the magnetic resonance and 2 (11%)
abnormal with diagnoses of venous angioma and cortical atrophy. No
significant difference was found between the two groups for the results
obtained with resonance (Student p value: 0.6) and those obtained with
electroencephalography (Student p value: 0.3). Electroencephalographic
alterations in the frontal region were observed in 8 (47%) patients, 4
(23%) predominantly left, T (5%) right, and 3 (17%) bilateral; of those,
in 5 (29%) cases the resonance was normal, one had left temporal at-
rophy, one diagnosis of meningitis, and one more of medulloblastoma.

Discussion. In the remaining 3 (17%) patients we found generalized
cortical involvement in the electroencephalogram, but resonance found
one normal study, one suprasellar ependymoma, and one patient with
agenesis of the corpus callosum.

Conclusion. it was not possible to show a statistically significant value
that could relate the results obtained by magnetic resonance with those
obtained by electroencephalography.

Keywords: Epilepsy, Hippocampus, Electroencephalography, Magnetic
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Resonance Imaging, Comparative study.

Al afio, uno de cada 1,000 ninos se ve afectado
por la epilepsia, con una incidencia global de
1 en 5,000. Los nifios con epilepsia tienen un
mayor indice de mortalidad y son mds propensos
atener una lesion traumatica. Las crisis convulsi-
vas frecuentes o no controladas pueden conducir
a deterioro neurolégico. Cuando las convulsio-
nes no pueden ser controladas adecuadamente
con antiepilépticos la cirugia debe ser conside-
rada. Reservada para los casos mds severos, la
cirugia de reseccion se utiliza cada vez mas en
los nifios debido a los riesgos a largo plazo, el
uso de farmacos antiepilépticos y el riesgo de
retraso en el desarrollo o encefalopatia franca de
convulsiones no controladas. Existe el beneficio
adicional, en la cirugia de reseccién temprana,
de minimizar a largo plazo la pérdida funcional
debido a la plasticidad del cerebro; importante
en la poblacién pediatrica.’

La epilepsia del I6bulo temporal (ELT) es el tipo
mas comun de epilepsia parcial, con imagenes a
menudo caracteristicas. Se divide en dos grandes
grupos: epilepsia medial, que es tipo mds comdn
e implica las estructuras mediales del 16bulo
temporal y se asocia mds frecuentemente con
esclerosis temporal mesial; y la epilepsia lateral
que involucra a la neocorteza inferolateral y
lateral del I6bulo y temporal.2#

Los pacientes con ELT demuestran tres fases
clinicas, todas con duracién y sintomatologia
variable. La primera de estas es conocida como
la fase preictal: los pacientes la describen como
aura, es tipicamente de corta duracién y en la
mayoria de los casos (70%) evoluciona a crisis
convulsiva, ésta puede ser viscerosensorial (le-
siones de amigdala o corteza insular) o fisica
(estructuras limbicas, alucinaciones o alteracio-
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nes cognitivas). La segunda fase es la ictal: los
pacientes experimentan crisis parciales comple-
jas que pueden presentarse como automatismos
(movimiento de boca o manos), alteraciones del
lenguaje o postura disténica unilateral. La ultima
de estas fases es la posictal: es variable y sus
sintomas dependen de la localizacién de la fase
ictal, puede haber confusién, afasia, sintomas
psiquiatricos y somnolencia.?

La resonancia magnética (MR) es el método de
eleccion para avaluar la anatomia del I6bulo
temporal y la del hipocampo; su correlacion
con otras modalidades diagnésticas como el
electroencefalograma (EEG) es necesaria para
la exacta localizacion del foco epiléptico, esto
aumenta las posibilidades de una correcta
lateralizacion hemisférica, que es la base del
tratamiento en pacientes con ELT.? Por eso ana-
lizaremos estas dos modalidades diagnédsticas
realizando una concordancia de los hallazgos
encontrados en la MR en pacientes con focos
epilépticos localizados en I6bulos temporales
por EEG, método de eleccion para la localiza-
cién de dichos focos.??

La epilepsia del [6bulo temporal es causa fre-
cuente de crisis convulsivas en adolescentes y
adultos jévenes con antecedentes de infartos
corticales, traumatismos cerebrales o crisis con-
vulsivas febriles infantiles en su historia clinica.
En esa edad se pueden documentar cambios en
la morfologia del hipocampo y predecir cuadros
subsecuentes de crisis o desarrollo de patologias
como la esclerosis temporal mesial (figuras 1
y 2)."° En estos pacientes es importante la co-
rrelacién entre el cuadro clinico, la actividad
electroencefalografica y los datos de imagen por
resonancia magnética, asi como la caracteriza-
cion de la arquitectura del hipocampo (figura 3).

Es por eso que en este estudio se determiné la
posible correlacién entre la actividad electroen-
cefalografica de los I6bulos temporales y sus

Figura 1. Resonancia magnética secuencia coronal T2:
hiperintensidad y atrofia del hipocampo izquierdo en
un paciente con epilepsia del [6bulo temporal (flecha).

Figura 2. Resonancia magnética en secuencia en
T” spin eco: pérdida de volumen del hipocampo iz-
quierdo y aumento en su sefal de intensidad (flecha).
Paciente de 10 afnos con epilepsia del I6bulo temporal.

caracteristicas morfoldgicas (en la resonancia
magnética) en pacientes del Hospital Christus
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Figura 3. Cambio lento negativo en el electrodo 3 con
actividad de amplitud de 20 Hz. Paciente de 5 afos
con epilepsia del [6bulo temporal.

Muguerza Alta Especialidad que contaban con
ambos estudios en su evaluacién integral.

En nuestro departamento se realizan estudios de
complemento en pacientes sometidos a MR, por
cuadro de crisis convulsiva de primera vez, que
cuentan con EEG confirmatoria de una afeccién
del I6bulo temporal. Es importante correlacionar
las hallazgos por MR en la morfologia del I6bulo
temporal, en pacientes con crisis convulsiva,
con el foco epiléptico en dicha localizacion. El
objetivo es brindar informacién o predecir com-
plicaciones para otorgar tratamientos preventivo
o curativo.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal, descriptivo y
observacional. La muestra estuvo conformada
por la poblacién del Hospital Christus Muguerza
que contaban con diagnéstico de crisis convul-
sivas de primera vez, resonancia magnética de
cerebro y electroencefalograma dentro de su
valoracion integral.

Para este tipo de estudio se calculé el tamano
de muestra utilizando ajuste para proporcién
con un intervalo de confianza de 95% y poder
estadistico de 80%. Se calcul6 una proporcién
de 98% con base en base la bibliografia y se
obtuvo un tamano de muestra de 35 pacientes.
Posteriormente se realizé un ajuste del tamano

Volumen 13, Nim. 1, enero-marzo 2014

obteniendo una muestra final de 17 pacientes.
Los criterios de inclusion fueron: pacientes
con diagnostico de crisis convulsiva de etio-
logia desconocida, de primera vez y con EEG.
Los criterios de exclusion fueron: diagnéstico
previo de crisis convulsiva, sin EEG, con enfer-
medad cerebral subyacente, cirugia previa de
encéfalo, alguna contraindicacion para realizar
resonancia magnética o que no contaba con
dicho estudio ademas de los criterios de selec-
cion siguientes: mayores de 15 afos; que no
acepten realizarse resonancia magnética; con
estudios realizados fuera de esta unidad y que
no cuenten con EEG.

Variables demograficas: edad (pacientes de 3
a 11 anos) y género. Variables dependientes:
atrofia de hipocampo en secuencias de T1 (pre-
sente/ausente); hiperintensidad del hipocampo
en secuencias de T2 (ausente/leve/moderada/
intensa); descargas epileptiformes interictales
en EEG. Variables independientes: asimetria en
el volumen hipocampal (cualitativa); interac-
ciones espectrales (disminucién de picos de N
acetil-aspartato, creatina o colina). Atrofia hipo-
campal: pérdida de volumen del hipocampo con
aumento del espacio subaracnoideo y surcos y
cisuras, asi como pérdida de la sustancia gris.
Hiperintensidad del hipocampo: esclerosis del
hipocampo. Descargas epileptiformes: descargas
que se encuentran, en forma inesperada, en un
paciente sin convulsiones evidentes.

Sélo se estudiaron pacientes con diagnéstico
previo de crisis convulsivas de primera vez. Con
un rango de edad desde los 3 hasta los 11 afios
de edad de género indistinto. Se utilizé un apa-
rato de resonancia magnética de 3.0 Tesla marca
General Electric modelo Signa EXCITE HD con
secuencias ponderadas en T1, T2, saturacién de
grasa, FLAIR y en cortes axial, coronal, sagital
y angulados para hipocampos utilizando Mag-
nevist (Ac. Gadopenténico) 7.04 gen 15 mL en
dosis dependientes de los pesos de los pacientes
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(desde 5 hasta 20 mL). Se efectuaron espectros-
copias en I6bulos temporales de forma bilateral.
Se evaluaron y caracterizaron la morfologia y la
actividad de los metanolitos en dichas regiones,
se compararon con los EEG. En los casos en los
que la resonancia no revel6 datos compatibles se
verificaron las notas y se dio seguimiento durante
la estancia y el diagnostico de egreso.

RESULTADOS

Se buscaron, en el archivo de bioestadistica del
hospital, pacientes con diagnéstico de crisis con-
vulsivas desde enero de 2011 hasta septiembre
de 2012 que contaran con estudio de resonan-
cia magnética de encéfalo y EEG por parte del
departamento de neurofisiologia.

Se calcul6 un tamano de muestra de 35 pacientes
que se modificé para un calculo final de 17 pa-
cientes de los cuales 11 (64%) fueron mujeres y 6
(35%) hombres. La mayoria se encontraba entre
los 3 meses y los 11 anos de edad y contaban
con diagnostico de ingreso: crisis convulsivas de
primera vez en estudio.

De los 17 pacientes estudiados 3 (17%) resul-
taron normales en ambos estudios. El 16bulo
temporal izquierdo se encontr6 (EEG) afectado
en 3 pacientes de los cuales 1 (5%) tuvo RM
normal y 2 (11%) anormal con diagnésticos de
angioma venoso y de atrofia cortical.

No se encontraron diferencias significativas entre
los hallazgos por MR (p = 0.6) y los hallazgos
por EEG (p = 0.3). Se observaron alteraciones
electroencefalograficas en la regién frontal en
8 pacientes (47%). En 4 (23%) de predominio
izquierdo, 1 (5%) derecho y 3 (17%) bilaterales;
de estos en 5 casos (29%) la MR fue normal,
uno con atrofia temporal izquierda, uno con
diagnéstico de meningitis y un meduloblastoma.
En los 3 (17%) pacientes restantes se encontrd
afeccion cortical generalizada en el EEG, de los

cuales en uno la MR fue normal, otro mostré un
ependimoma supraselar y el dltimo agenesia del
cuerpo calloso (cuadros 1y 2)

Cuadro 1. Resultados de la resonancia magnética

Normal Anormal
Hombres 5 (29%) 1 (5%)
Mujeres 5 (29%) 6 (35%)

Cuadro 2. Resultados del electroencefalograma

Normal Anormal
Hombres 2 (11%) 4 (23%)
Mujeres 1 (5%) 10 (58%)

DISCUSION

Con base en los hallazgos descritos determinamos
que no existe una asociacion estadisticamente
significativa entre las anormalidades encontradas
por electroencefalogramay las halladas con MR.

Actualmente existen herramientas con las cua-
les se puede estudiar de manera cuantitativa el
volumen del drea de hipocampo, lo cual ayu-
daria a complementar, de manera mas objetiva
y precisa, si existe alguna alteracién anatémica
que se pudiera asociar con los hallazgos del
electroencefalograma.’?

La localizacion intencionada de las estructuras
del hipocampo en los pacientes con epilepsia
del I6bulo temporal sigue siendo una tarea dificil
y la monitorizacion de video EEG extensa tiene
éxito en 60%-90%."

La MR tiene 90% de sensibilidad y 85% de
especificidad para la deteccion de alteraciones
morfolégicas parenquimatosas; sin embargo,
incluso utilizando los protocolos adecuados, ésta
puede permanecer sin hallazgos patolégicos en
15%de los casos. Aunque el EEG es el método
de eleccién se ha buscado concordancia con
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los hallazgos en los métodos de imagen y hasta
ahora ninguna técnica parece superior a la com-
binacién de estas pruebas.'?

CONCLUSION

En el presente estudio no existieron hallazgos
significativos que corroboraran o rechazaran
la hipdtesis nula planteada; seria conveniente
ampliar la muestra y valorar la utilizacion de
otras herramientas diagnésticas que permitan
evaluar de manera mds adecuada la morfologia
del parénquima cerebral, su volumetria cuantita-
tiva y asi aumentar las posibilidades de observar
cambios que orienten y permitan diagnosticar
oportunamente la ELT, intervenir médicamente
y asi evitar procedimientos invasivos.'?
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Enfermedad de Crohn: evaluacion
con enterorresonancia magnética

RESUMEN

Introduccioén. La enfermedad de Crohn es una condicién inflamatoria
cronica que puede afectar cualquier segmento del tracto digestivo,
desde la boca hasta el ano, y pertenece al grupo de enfermedades
inflamatorias intestinales (Ell). El diagnéstico se basa en la correlacién
clinica, bioquimica, endoscopica, radioldgica e histopatoldgica. La
enterorresonancia magnética es un método diagndstico no invasivo
que no utiliza radiacién ionizante y complementa el diagnéstico de la
enfermedad de Crohn; provee informacion acerca de la extension, grado
de inflamacion y posibles complicaciones. Tiene un papel importante
en la clasificacion y en la planeacién quirtrgica.

Objetivo. Describir los hallazgos por enterorresonancia magnética en
la enfermedad de Crohn y realizar una revisién de la literatura espe-
cializada.

Material y métodos. Se realizé un estudio transversal, descriptivo. Se
incluyeron todos los pacientes con enfermedad de Crohn que acudieron
a la consulta de la clinica de Enfermedad Inflamatoria Intestinal del
Departamento de Gastroenterologia del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubiran, en el periodo de octubre de
2011 a abril de 2012. A todos los pacientes se les realizaron evaluacion
clinica, estudios de laboratorio y enterorresonancia magnética.

Resultados. Por enterorresonancia magnética se encontraron datos de
enfermedad activa en 46.6% de los pacientes. Las manifestaciones
mds comunes fueron engrosamiento de la pared (80%), alteracién del
patron mucoso (73%) y reforzamiento de la pared (60%). El segmento
mas frecuentemente afectado fue el ileon (60%).

Conclusiones. La resonancia magnética puede proveer de detalles ana-
témicos, aspectos funcionales e informacién en tiempo real sin el uso
de radiacién ionizante en la evaluacion de la enfermedad de Crohn.

Palabras clave: enfermedad de Crohn, imdgenes por resonancia mag-
nética.

Crohn’s disease: evaluation with
magnetic resonance enterography

ABSTRACT

Introduction. Crohn’s disease is a chronic inflammatory condition that
may affect any segment of the digestive tract, from the mouth to the
anus, and belongs to the group of inflammatory intestinal diseases (IID).
Diagnosis is based on clinical, biochemical, endoscopic, radiological,
and histopathological correlation. Magnetic resonance enterography is a
non-invasive diagnostic method that does not use ionizing radiation and
complements the diagnosis of Crohn’s disease; it provides information
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on the extent, degree of inflammation, and possible complications. It
plays an important role in classification and surgical planning.

Objective. Describe findings by magnetic resonance enterography in
Crohn’s disease and conduct a review of the specialized literature.

Material and methods. A cross-sectional, descriptive study was con-
ducted. All patients with Crohn’s disease who were admitted for con-
sultation at the Salvador Zubiran National Institute of Medical Science
and Nutrition Department of Gastroenterology Inflammatory Intestinal
Disease Clinic, in the period October 2011 through April 2012 were
included. All the patients underwent clinical evaluation, laboratory
studies, and magnetic resonance enterography.

Results. Magnetic resonance enterography found signs of active disease
in 46.6% of the patients. The most common manifestations were wall
thickening (80%), alteration of mucosal pattern (73%), and reinforce-
ment of the wall (60%). The segment most commonly involved was
the ileum (60%).

Conclusions. Magnetic resonance may provide anatomic details,
functional observations, and information in real time without the use
of ionizing radiation in evaluation of Crohn’s disease.

Volumen 13, Nim. 1, enero-marzo 2014

Key words: Crohn’s disease, Magnetic resonance imaging.

La enfermedad de Crohn (EC) es una condicidn
inflamatoria cronica que puede afectar cualquier
segmento del tracto digestivo desde la boca hasta
el ano y pertenece al grupo de la enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell), junto con la colitis
ulcerativa crénica idiopatica (CUCI) y la colitis
indeterminada.’

La EC tiene picos de presentacion al inicio de las
segunda y cuarta décadas de vida. En México no
existen estadisticas acerca de su incidencia pero
los centros de referencia reportan un aumento
sostenido de los casos nuevos de 30 afios a la
fecha.?

La causa exacta no es conocida, a pesar de que
se han encontrado varios factores relacionados
con su fisiopatologia como los genéticos, inmu-
nolégicos y ambientales.

El diagndstico se fundamenta en escalas de ac-
tividad clinica, pardmetros bioquimicos como

el aumento de los reactantes de fase aguda, asi
como en estudio histopatolégico.

El tratamiento de la EC se basa en la induccidn,
mantenimiento de la remisién y en evitar recai-
das a largo plazo con el fin de disminuir cirugias
y hospitalizaciones.

El pronéstico de estos pacientes es bueno si
existe adecuada respuesta al tratamiento médico.

La enterorresonancia magnética (ERM) es una
técnica innovadora que, ademas de no utilizar
radiacion ionizante, permite la evaluacion inte-
gral del paciente, con impacto en su manejo y
prondstico.

Objetivo: describir los hallazgos, por ERM en la
enfermedad de Crohn, en una serie de pacien-
tes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubiran (INCMNSZ) con
revision de la bibliografia.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, descriptivo,
en el que se incluyeron todos los pacientes con
EC que acudieron a la consulta de la clinica de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal del Departa-
mento de Gastroenterologia del INCMNSZ en
el periodo de octubre de 2011 a abril de 2012.

Se excluyeron aquellos pacientes con otra mor-
bilidad intestinal (neoplasia) al momento del
estudio y aquellos en los cuales estaba contra-
indicada la administracién de gadolinio.

Todos los pacientes fueron evaluados clinica-
mente y se recolectaron variables clinicas como
género, edad, edad al diagndstico, tiempo de
evolucién, tabaquismo y escalas de actividad
como CDAI (Crohn Disease Activity Index) e
indice de Harvey-Brandshaw.

Se obtuvieron valores de laboratorio de BH, VSG,
PCR ultrasensible y albimina.

Se realizé ERM dentro de los siguientes 15 a 30
dias de la evaluacién clinica y de laboratorio.
La preparacién de los pacientes incluyé: ayuno
minimo de 6 horas, ingestion de solucion de
2 litros de agua mezclada con dos sobres de
polietilenglicol/electrolitos, dos horas antes del
estudio.

Se utilizé un equipo de resonancia magnética
1.5 T/Twin, Software HDXt. Las secuencias rea-
lizadas en todos los casos fueron cortes en el
plano axial y coronal en secuencias potenciadas
aT1y T2 (cuadro 1). En la fase contrastada se
administré gadolinio (GD-DTPA) en dosis de
0.2 mmol/kg.

La evaluacién de las imagenes fue realizada por
dos médicos radiélogos certificados con mas de
10 aflos de experiencia en resonancia magnética
(CRT, MATM). Se evaluaron las siguientes varia-

bles cualitativas dicotémicas: reforzamiento de
la pared, engrosamiento de la pared, hiperin-
tensidad en T2, alteracion del patrén mucoso,
estenosis o dilatacién, ganglios, prominencia de
vasos mesentéricos, restriccion en la difusion,
aumento de la sefial en la grasa periintestinal
en secuencias T2 con supresion grasa, ascitis,
coleccion, flegmén o absceso, fistula. Se registré
el segmento intestinal afectado. Se clasificaron
los hallazgos por ERM segln la clasificacion de
subtipos de patrones de enfermedad.

RESULTADOS

Se incluyeron 19 pacientes de los cuales 4 fueron
eliminados por técnica de imagen deficiente. Se
analizaron 15 pacientes de los cuales 11 (73%)
fueron mujeres y 4 (27%) hombres. La edad me-
dia fue de 53.8 anos con un rango de edad de
32 a 79 anos. El tiempo de evolucién promedio
fue de 7.4 afos con un rango de 3 meses a 1
afo 9 meses. Por criterios clinicos s6lo uno de
los pacientes se consideré activo, mientras que
se encontraron datos de actividad bioquimica
en 6 (40%). Todos los pacientes se encontraban
bajo tratamiento (cuadro 2).

Se encontraron datos de actividad de EC por
ERM en 7 (46.6%) pacientes. Los hallazgos mas
frecuentes fueron engrosamiento de la pared en
12 (80%), alteracion del patron mucoso en 11
(73%), reforzamiento de la pared en 9 (60%),
hiperintensidad en T2 de la pared en 8 (53.3%)
y restriccion a la difusion en 7 (46.6%) pacientes.
Otros hallazgos menos frecuentes fueron esteno-
sis, dilatacién, ganglios, prominencia vascular,
fistula y coleccion/flegmoén/absceso (cuadro 3).

Esta es la serie de casos evaluados por ERM mds
grande en poblacion mexicana. A pesar de que
existen estudios en los que se ha demostrado
la utilidad diagndstica de la ERM existe poca
informacion en relacién a su utilidad y a los
hallazgos en poblacién mexicana.
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Cuadro 1. Secuencias para realizar la enterorresonancia magnética

TR TE Bandwidth FOV Phase

Localizador 1100 80 62.5 40 192
Cal ASSET 48

Cor T2 SSFSE Apnea Min 90 83.33 38 224
Cor FIESTA Fat Sat Apnea 6.4 Min Full 100 40 320
Ax T2 CUBE Fat Sat Apnea 1034 100 125 40 224
Ax T2 SSFSE Apnea sup e inf Min 90 83.33 40 224
Ax DWI 500-b 5225 Min 40 128
Cor LAVA Fat Sat Apnea MP 4.7 2.2 83.33 40 224

Cuadro 2. Caracteristicas generales de los pacientes

Género Edad Evolucién Tabaquismo Tratamiento actual Actividad clinica  Actividad bioquimica
(anos) actual
1.F 42 19 No Mesalazina No No
2.M 79 21 Si Tiop/Est No Si
3. F 79 10 No Mesalazina No No
4, F 32 10 No Tiopurina No No
5.F 57 1 Si Tiop/Est No No
6. M 49 8 No Mesalazina/Tiopurina No Si
7.F 69 3 No Tiop/Est Si Si
8. F 38 5 No Tiopurina No Si
9. M 54 4 Si Tiopurina No Si
10. F 33 0.25 Si Tiopurina No No
11.M 57 18 Si Tiopurina No No
12.F 66 1 Si Mesalazina No No
13.F 37 5 Si Tiop/Est No Si
14.F 52 1 No Bioldgico No No
15.F 64 5 No Tiop/Est No No

Generalidades de la enfermedad de Crohn y su
diagnéstico

La EC es una enfermedad crénica con recaidas
agudas. Las lesiones agudas y crénicas pueden
coincidir en el tiempo. Los pacientes pueden pre-
sentar un amplio rango de sintomas que incluyen
dolor abdominal tipo cdlico y diarrea (con o sin
sangre). El curso de la enfermedad se puede com-
plicar con fistulas intestinales, particularmente
después de la intervencién quirdrgica, abscesos
u obstruccion intestinal (figura 1).

El diagnéstico se basa en la correlacion de
la actividad clinica que se define como una

puntuacion de Crohn Disease Activity Index
(CDAIl)mayor a 150 puntos y una puntuacién de
Harvey-Brandshaw mayor a 5 puntos. También
parametros bioquimicos como aumento de los
reactantes de fase aguda (VSG mayor a 30 mm/h
y PCR ultrasensible mayor a 0.8 mg/dL, hipoal-
buminemia menor a 3.5 g/dL, hemoglobina
menor a 12 g), actividad endoscépica mediante
el Endoscopic Crohn’s Disease Index (SES-CD)
en el que se considera como enfermedad inac-
tiva un puntaje de 0 a 2; leve o moderada 3 a 6
y severa > 7. Finalmente, actividad radiolégica
con hallazgos directos sugerentes de inflamacién
activa como realce de la pared intestinal en fases
de tempranas, posterior a la aplicacion de gadoli-
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Cuadro 3. Hallazgos evaluados por enterorresonancia magnética

N HP RP EP APM Dt Et
1 v _ v v - v
2 v v v v - v
3 - - v v - -
4 - - v - - -
5 v v - v v v
6 - - - v - -
7 v v v v - v
8 - - v - v -
9 - - - v - -
10 v v v v - -
11 v v v v - -
12 - v v v - -
13 - v v - v -
14 v v v v - -
15 v v v - - -

Gi

Pv CFA F DWI L TE
- - = v d Estenosada
- - = i Inflamatoria
- = v - y Reparativa
v = - - y Reparativa
- o = v Al Inflamatoria
v = = - i Reparativa
v = -- v i Inflamatoria
- = - - y Reparativa
- > - - i Reparativa
- = = v i Inflamatoria
- = - v i Inflamatoria
- = - - i Reparativa
- = = - y Reparativa
v v - v i Inflamatoria
- = - - y Inflamatoria

HP: hiperintensidad de la pared; RP: reforzamiento de la pared; EP: engrosamiento de la pared; APM: alteracion del patron
mucoso; Dt: dilatacion; Et: estenosis; Gi: ganglios inflamatorios; Pv: prominencia vascular; CFA: coleccidn, flegmén, absce-
so; F: fistula; DWI: alteracién de la senal en difusion; L: lugar o segmento afectado del tracto gastrointestinal (d = duodeno,

y = yeyuno, i = ileon); TE: tipo de enfermedad.

Actividad

Fibrosis-
estenosis

Enfermedad
de Crohn

Reparacién-
regeneracién

Figura 1. Diagrama que muestra la evolucién de la
enfermedad de Crohn.

nio, engrosamiento e hiperintensidad de la pared
intestinal en secuencias potenciadas a T2.%>

El tratamiento de la EC se basa en la inducciény
mantenimiento de la remision, asi como en evitar
recaidas a largo plazo. La reseccion quirdrgica
del segmento intestinal afectado es considera-
da cuando fracasa el tratamiento médico en el
control de los sintomas y debe ser restringida al
segmento intestinal afectado.

Las imdgenes como parte de la informacién
que soporta la clasificaciéon de un subtipo de la
enfermedad tienen el potencial de hacer a los
diferentes sistemas de clasificacion objetivos y
reproducibles. Las imagenes de pacientes con
EC tradicionalmente incluyen una combinacion
de estudios fluoroscopicos baritados y de tomo-
grafia computada multidetector (TCMD) para
evaluar el intestino delgado. Ambos estudios
permiten visualizar el lumen intestinal y las
caracteristicas de la mucosa; en particular la
tomografia permite identificar alteraciones de
estructuras extraintestinales. Las dosis de radia-
cién de TCMD del abdomen vy pelvis reportada
varian ampliamente, con rangos que van de 6 a
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28 mSv.*® Por ejemplo, Jaffe’ y sus colaborado-
res reportaron una dosis efectiva de 16.1 mSv
para este tipo de estudio. Algunos estiman que
la dosis efectiva de 10 mSv podria correspon-
der a un riesgo excesivo para el desarrollo
fatal de cancer de 1 en 2,000 personas.'” La
preocupacion por la exposicion a la radiacién,
particularmente en pacientes jovenes, es bien
conociday a pesar de las técnicas usadas para la
reduccion de la dosis es algo que debe tomarse
en cuenta; especialmente cuando se planea usar
para seguimiento o investigacién. Este motivo
por si solo despierta el interés en el uso de la
ERM para la evaluacién de pacientes jovenes
con enfermedad de Crohn.™

La ERM es una técnica que no utiliza radiacion
jonizante, no es invasiva, su sensibilidad varia
de 88 a 98% y su especificidad de 78 a 100%,
validadas en la evaluacién de la EC.">'3 En los
Gltimos afos ha tenido un gran auge como
herramienta de diagndstico en la EC dado que
provee informacién acerca de la extensién de
la enfermedad, grado de inflamacién y posibles
complicaciones tanto intra- como extraintesti-
nales; esto permite clasificar la enfermedad y
auxilia en la planeacion de la cirugia en caso
de ser requerida.

Preparacion del paciente y realizacion de la
enterorresonancia magnética

Las técnicas para realizar una ERM varian entre
las diferentes instituciones pero es generalmente
aceptado que se administre material de contraste
via oral, esto es esencial para alcanzar el grado
de distensién intestinal.

Se instruye a los pacientes para que tengan un
ayuno de aproximadamente 6 horas antes del
procedimiento, lo cual mejora la tolerancia a
la ingestion del material de contraste oral. Sin
embargo, los beneficios de esta practica no han
sido rigurosamente estudiados. Algunos investi-

Volumen 13, Nim. 1, enero-marzo 2014

gadores han propuesto utilizar contraste rectal
para las evaluaciones simultdneas de intestino
delgado y colon.™1>

La reduccién de la peristalsis ayuda a reducir los
artificios de movimiento del intestino delgado.
En algunos lugares se administra 1 mg de gluca-
gon intramuscular después de la secuencia cine
de imagen y antes de la secuencia contrastada
potenciada T1 y la de supresién grasa potencia-
da a T2. La contraindicaciones para el uso de
glucagoén son hipersensibilidad conocida a la
sustancia activa o sospecha de feocromocito-
ma o insulinoma. En México la disponibilidad
de glucagén es limitada por lo que utilizamos
butilhioscina (20 mg) via IM antes de realizar la
secuencia contrastada y T2 FIESTA con supresion
grasa, lo cual ha dado buenos resultados.

Para la administracién de material de contraste
al realizar una enterorresonancia magnética
deben tomarse en cuenta tres cosas: 1) la com-
posicion del material de contraste; 2) el volumen
administrado y 3) el tiempo para la adquisicion
de las imdgenes posterior a la ingestién del
contraste.

El medio de contraste 6ptimo debe proveer una
distension adecuada del intestino delgado du-
rante todo el examen y debe ser bien tolerado
por los pacientes. Young y su equipo compararon
cuatro agentes bifasicos (agua, metilcelulosa y
una mezcla de agua, polietilenglicol y bario en
baja concentracion), concluyendo que el po-
lietilenglicol y el bario en baja concentracion
permiten una mejor distensién y que el polie-
tilenglicol era preferido como agente por los
pacientes.’® En general se administran grandes
volimenes de medio de contraste intraluminal,
de 1,350 a 2,000 mL para la enterografia, pero la
variacién de la dosis depende del contraste que
se utilice.!” En nuestro protocolo utilizamos 210
gramos de polietilenglicol/electrolitos diluido en
2,000 mL de agua.
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El uso de estos agentes produce una alta intensi-
dad de sefial en el interior del intestino delgado
en imagenes potenciadas a T2 y baja intensidad
en el lumen intestinal en secuencias potencia-
das aT1. La visualizacion del lumen intestinal
oscuro es critica para la deteccion del grosor de
la pared, el reforzamiento mural poscontraste en
imagenes potenciadas a T1 y las caracteristicas
del patron mucoso, por eso se requiere de agen-
tes de contraste especificos para una adecuada
distension y senal del intestino en la ERM.

Los protocolos para ERM varian debido a las
diferencias en la disponibilidad de los equipos
y experiencia del radiélogo. Se utilizé un reso-
nador magnético de 1.5 T con adquisiciones en
el plano axial y coronal potenciadas a T1, T2,
con contraste para incluir a todo el intestino
delgado en un campo de vision. A pesar de las
diferencias en los equipos de RM en los progra-
mas que utilizan, ciertos elementos basicos son
comunes en la mayoria de los protocolos para
la enfermedad de Crohn.

La evaluacién poscontraste se realiza con ad-
quisiciones coronales que permiten identificar
la vascularidad, los nédulos linfaticos vy el
reforzamiento de la pared. Se deben adquirir
imagenes potenciadas a T2 con supresion grasa
para evaluar la pared intestinal y el tejido cir-
cundante con liquidos o edema.'s"

También se obtiene, de manera rutinaria, una
serie de imagenes en DWI; sin embargo, la
utilidad de ésta secuencia alin se mantiene en
investigacion. Se espera que las imagenes de di-
fusién ayuden a identificar dreas con inflamacién
activa, fistulas o abscesos en formacion.

Clasificacién radiolégica de la enfermedad de
Crohn y sus hallazgos por enterorresonancia

Patrones de enfermedad de Crohn: Maglintie®®y
sus colaboradores describieron cuatro patrones

de comportamiento de la enfermedad de Crohn
con diferentes métodos de estudio:?' patrén
inflamatorio activo, patrén estenosante, patron
fistulizante y patron reparativo-regenerativo. El
patrén inflamatorio activo se caracteriza por
engrosamiento de la pared intestinal, hiperinten-
sidad de la pared en secuencias T2, restriccion
de la senal en la pared intestinal en DWI, incre-
mento del reforzamiento de la pared intestinal,
vascularidad mesentérica prominente (signo
del peine), nédulos linfaticos con realce del
material del material de contraste y, como datos
indirectos de inflamacién, aumento de la senal
en la grasa periintestinal en secuencias T2 con
supresion grasa (fatsat) y ascitis (figuras 2a-b, 3,
4a-b y 5). Los hallazgos histopatolégicos son:
afeccion transmural con centros germinales en
todo el espesor de la pared intestinal, Glceras
serpiginosas, formacion de fisuras (en punta de
lapiz) y granulomas (figuras 6a-b).

El tratamiento consiste en la administracion de
esteroides locales como la budesonida, en casos
de Crohn leve a moderado, o bien esteroide
sisttmico en caso de actividad de moderada a
grave. Ademas es necesario iniciar tratamiento
concomitante con inmunomoduladores a base
de tiopurinas (azatioprina y 6-mercaptopurina)
para mantenimiento de la remision. El prondstico
de estos pacientes es bueno si existe adecuada
respuesta al tratamiento médico.

El patrén fistulizante se caracteriza por Ulceras
transmurales profundas que pueden progresar
a tractos fistulizantes. La frecuencia de presen-
tacion de las fistulas en los pacientes con EC a
través de la vida puede ser mayor a 35% vy la
mayoria se desarrolla en la region perianal. Los
hallazgos histopatologicos muestran fisuras que
se extienden mas alld de la serosa con penetra-
cién a érganos adyacentes.

El tratamiento consiste en la administracion de
un protocolo descendente o “Top-down” que

65



66

Anales de Radiologia México

Volumen 13, Nim. 1, enero-marzo 2014

Figura 2. Mujer de 52 afios de edad con diagnéstico de enfermedad de Crohn sin actividad clinica pero con
actividad bioquimica. A) Secuencia LAVA con fat sat y apnea MP en plano coronal, en fase arterial tardia; a
nivel del fleon distal se observa engrosamiento e irregularidad de la pared que condiciona estenosis significativa
y realce homogéneo (flecha). B) Fase venosa: realce de la pared mas intenso.

Figura 3. Secuencia LAVA con fat sat y apnea MP en
plano coronal en la fase venosa. Ganglios retroperi-
toneales (flecha) y vasos prominentes del mesenterio
“signo del peine” (cabezas de flecha).

consiste en la administracién de terapia biol6-
gica dirigida al factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-alfa) para el cierre de los trayectos fistulo-
sos. El pronéstico de estos pacientes es malo ya
que habitualmente se someten a procedimientos
quirdrgicos para el cierre de fistulas en caso de
no responder a la terapia bioldgica.

El patrén estenosante es un subtipo de larga evo-
lucién en el cual las asas intestinales han sufrido
inflamacién crénica y desarrollan fibrosis. Los ha-
llazgos de fibrosis por imagen son engrosamiento
de la pared intestinal sin cambios inflamatorios
agudos, hipointensidad de la pared intestinal en
las secuencias T2 con supresion grasa (figuras 7a-
b, 8a-b). Los hallazgos patoldgicos se presentan
con fibrosis y edema transmural, con engrosa-
miento del mesenterio adyacente (figuras 9a-b).

El tratamiento de los pacientes con enfermedad
de Crohn estenosante varia si la estenosis es de
tipo inflamatorio o fibroso. En caso de que los
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Figura 4. A) Secuencia T2 SSFSE en apnea en plano axial. Es evidente s6lo el engrosamiento de la pared (cabeza
de flecha). B) Secuencia T2 CUBE fat sat en apnea plano axial: engrosamiento e hiperintensidad de la pared

compatible con edema (cabeza de flecha).

Figura 5. Secuencia DWI 500-b en plano axial, se
sefala restriccién a la difusion en la pared que traduce
edema (flecha).

pacientes presenten estenosis inflamatoria el
tratamiento es médico con esteroides sistémi-
cos o terapia biol6gica anti-TNF alfa. La tasa
de respuesta es adecuada y con ello se evitan

los procedimientos quirtrgicos. En la estenosis
de tipo fibroso el tratamiento se enfoca a la
dilataciéon neumatica mediante endoscopia en
caso de estenosis menor de 4 cm. En estenosis
de mayor longitud se indica cirugia y en el caso
de mdltiples estenosis el paciente puede ser so-
metido a plastia con el fin de evitar la reseccién
de un segmento intestinal extenso. El pronéstico
de este tipo de pacientes es malo a largo plazo
ya que pueden desarrollar sindrome de intestino
corto por las mdltiples resecciones quirdrgicas.

En el patron reparativo-regenerativo los hallaz-
gos en la ERM son en EC de larga evolucién y
consisten en morfologia anormal de las asas
intestinales, atrofia de la mucosa y pérdida de
las vélvulas conniventes (signo de la cuerda),
polipos regenerativos (no del tipo inflamatorio
o pseudopdlipos), infiltracion de grasa en la
submucosa, ausencia de inflamacion aguda,
reforzamiento heterogéneo de la pared posterior
a la aplicacion de gadolinio y pseudosaculacio-
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Figura 6. A) Segmento de intestino delgado donde se observan tlceras serpiginosas extensas en mucosa de
ileon (flechas) con engrosamiento del mesenterio. B) lleon 4" (H&E). Ulceras extensas de la superficie intestinal
(flechas), fisuras (*) con fibrosis e infiltrado inflamatorio con afeccién transmural (**).

Figura 7. Hombre de 79 anos de edad, sin actividad clinica pero con actividad bioquimica. A) Secuencia T2
SSFSE en apnea plano axial, hay engrosamiento mural de la pared del ileon sin cambios inflamatorios agudos
(flecha). B) Secuencia LAVA fat sat apnea MP, plano coronal, reforzamiento heterogéneo de la pared (zonas
hiper- e hipointensas) (flechas).

nes (figuras 10a-b). Los hallazgos patologicos bles de atrofia, asi como cambios hiperplasicos
muestran una mucosa residual con grados varia- (pseudopdlipos) sin formacién de fisuras que
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Figura 8. Hombre de 50 afios de edad sin actividad clinica y bioquimica. A) Secuencia LAVA fat sat apnea MP,
plano coronal, en fase arterial temprana sin realce de la pared del ileon distal, con engrosamiento de la muco-
sa vy estenosis (flecha) B) Secuencia LAVA fat sat apnea MP, plano coronal, fase venosa con realce transmural

tardio difuso (flecha).

Figura 9. Intestino delgado: A). Corte transversal que muestra engrosamiento transmural de la pared (flechas)
con pseudopdlipos (*) B) Tricrémico de Massom. Evidencia la presencia y extension de la fibrosis (*).

alternan con areas de ulceracion de la mucosa
(figura 11). El tratamiento en esta fase de la en-
fermedad solo consistiria en mantener terapia de
mantenimiento de la remisién con mesalazina
en caso de que la localizacién sea coldnica o
con tiopurinas y terapia biolégica en caso de
que estén involucrados el intestino delgado y el
colon derecho. El prondstico en esta etapa es mas

favorable ya que la mayoria de los pacientes ya
tuvieron una respuesta al tratamiento médico vy,
sobre todo, en aquellos que tuvieron cicatriza-
cién de la mucosa.

Sauer y su grupo estudiaron la enfermedad de
Crohn en poblacién pediatrica y publicaron que
existe una asociacion entre la actividad por ERM
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Figura 10. Hombre de 62 afios de edad con enfermedad de Crohn, inactividad clinica y bioquimica. A) T2
SSFSE en apnea, plano axial: ileon distal con atrofia de la mucosa, pérdida de las védlvulas conniventes (cabezas
de flecha). B) Secuencia DW1 500-b sin evidencia de restriccion tisular, lo que indica que no hay edema en la

pared (inactividad) (cabezas de flecha).

con datos de elevados de proteina C-reactiva,
volumen de sedimentacién globular, plaquetas
y bajos niveles de albimina; sin embargo, este
estudio alin no se ha realizado en adultos.?

Figura 11. Segmento de colon transverso. Ulceras
lineales que alternan con pseudopdlipos en la mu-
cosa vecina.

Impacto de la enterorresonancia magnética en
el diagnéstico y tratamiento de los pacientes con
enfermedad de Crohn

La ERM tiene el potencial de impactar en dos
aspectos del cuidado del paciente: 1) diagndstico
y 2) seguimiento-manejo.

En cuanto al diagnéstico: cuando un pacien-
te presenta sintomas de EC la ERM puede ser
incorporada en su evaluacion diagnéstica; sin
embargo, en la mayoria de los casos es innecesa-
rio debido a que la mayoria de los pacientes serd
sometida a colonoscopia con ileoscopia terminal
y biopsia. Existen casos en los que estos pacientes
presentan sintomas consistentes de enfermedad
de Crohn con ileoscopia normal, es entonces
cuando la ERM es benéfica para determinar si
existe inflamacion entérica.

La ERM puede usarse para vigilar la actividad de
la enfermedad o para evaluar la efectividad de
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los tratamientos usados o de las intervenciones. Los
clinicos que tratan a pacientes con enfermedad de
Crohn se enfrentan con un gran reto debido a que
muchos pacientes presentan sintomas poco espe-
cificos y las evaluaciones clinicas de la actividad
de la enfermedad son un proceso subjetivo con
gran variabilidad interobservador. Es por esto que
han surgido nuevas formas de evaluar la actividad
de esta enfermedad mediante escalas que usan
ERM. Girometti y su equipo reportaron precision
de 91.1% en la evaluacién de la actividad de la
enfermedad (sensibilidad de 93.1% y especificidad
de 87.5%) usando un indice de actividad basado
en los hallazgos de interpretacion de la RM.?
Ademas, Sempere y sus colaboradores mostraron
que la transicion clinica de enfermedad activa a
remision se asocia con disminucion significativa
en el engrosamiento y reforzamiento de la pared
afectada del intestino delgado.?*

En cuanto a la respuesta al tratamiento existen
estudios que evaluaron la respuesta al tratamiento,
con inhibidores de factor de necrosis tumoral alfa
(FNT/alfa), en pacientes con enfermedad perinanal
y estan empezando a definir el papel de la imagen
en la monitorizacién de esta terapia. Savove-Collet
y su grupo han demostrado un cambio significativo
en hallazgos de imagen como: hiperintensidad
de la pared en imagenes potenciadas a T2 y
reforzamiento en pacientes que responden al trata-
miento.?” Ng y sus colaboradores demostraron que
los hallazgos de fistula resuelta por RM predicen
su estabilidad en el seguimiento de mejor manera
que los datos clinicos.?®

Seran necesarios estudios con mas pacientes en
poblacion mexicana para determinar la asociacion
entre datos clinicos, biolégicos e histopatoldgicos
de actividad con los hallazgos por ERM.

CONCLUSIONES

La enterorresonancia magnética hace evidentes
detalles anatémicos, aspectos funcionales e in-

formacion en tiempo real sin utilizar radiacion
ionizante.

La enterorresonancia magnética, en la vigilancia
de la respuesta al tratamiento en los pacientes
con enfermedad de Crohn, sera la mejor indica-
cién de éste estudio dado que los pacientes no
se someterdn a radiacion o a estudios invasivos;
sin embargo, alin se mantiene en investigacion.

En México se debera promover el uso de la
enterorresonancia magnética en pacientes con en-
fermedad de Crohn para obtener experiencia clinica
y lograr diagnésticos y seguimientos adecuados.
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Relacidn entre el volumen
prostatico y el cancer de prostata

RESUMEN

Antecedentes. Las limitaciones del antigeno prostético especifico y del
tacto rectal, para identificar a los pacientes con cdncer de prostata, ha
propiciado que se definan pardmetros que aumenten la especificidad
sin reducir la sensibilidad. La biopsia de prostata ecodirigida constituye
el inico método para obtener el diagndstico de naturaleza del cancer
de prostata. En nuestro medio el punto de corte consensuado para la
biopsia es el valor de antigeno prostatico especifico mayor de 4 ng/mL.
Sin embargo, uno de los parametros mas estudiados, con el objetivo
de aumentar la especificidad, ha sido el ajuste del valor del antigeno
prostatico especifico total en funcién del volumen total de la glandula
prostética.

Objetivo. Determinar la relacion entre el tamano prostatico y el diag-
néstico de cdncer de préstata con las muestras obtenidas de pacientes
sometidos a biopsia transrectal ecodirigida.

Material y métodos. Estudio prospectivo, observacional, transversal y
comparativo en una poblacion de 100 pacientes.

Resultados. En la poblacién con diagnéstico histopatolégico de cancer
prostatico (n = 34) 22% de los pacientes se clasific6 como con volu-
men prostatico menor de 50 cm’ y s6lo 8.8% con volumen prostatico
mayor de 50 gramos. Se caracteriz6 al grupo de estudio considerando
volumen prostético, volumen del antigeno prostético especifico, tacto
rectal positivo y resultado de la biopsia prostética (p = 0.001).

Conclusiones. En este estudio destaca la asociacion entre el volumen
prostatico, el antigeno prostdtico especifico y el tacto rectal. El peso
total de la préstata fue menor en pacientes positivos a cancer y mayor
para pacientes con diagndstico de benignidad.

Palabras clave: antigeno prostatico especifico, cancer de préstata, hiper-
trofia benigna de préstata, densidad del antigeno prostatico especifico,
volumen total de la glandula prostatica.

Relationship between prostate volume
and prostate cancer

ABSTRACT

Background. The limitations of the specific prostate antigen and rectal
touch to identify patients with prostate cancer has led to parameters
being defined which increase specificity without reducing sensitivity.
Ultrasound-guided prostate biopsy is the only method to obtain a di-
agnosis from nature of prostate cancer. In our field the accepted cutoff
point for the biopsy is a specific prostate antigen value above 4 ng/ml.
However, one of the most extensively studied parameters to increase
specificity has been fit of the total specific prostate antigen value as a
function of total prostate gland volume.
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Objective. Determine the relationship between prostate size and diag-
nosis of prostate cancer with samples obtained from patients submitted
to transrectal ultrasound-guided biopsy.

Material and methods. A prospective, observational, transverse and
comparative study in a population of 100 patients.

Results. In the population with histopathologic diagnosis of prostate
cancer (n = 34), 22% of patients were classified as having prostate
volume below 50 grams and only 8.8% with prostate volume above 50
grams. The study group was characterized considering prostate volume,
volume of specific prostate antigen, positive rectal touch, and the result
of a prostate biopsy (p = 0.001).

Conclusions. This study underscores the association between prostate
volume, the specific prostate antigen, and rectal touch. Total prostate
weight was lower in patients positive for cancer and higher for patients
with diagnosis of benignancy.

Key words: specific prostate antigen, prostate cancer, benign prostate
hypertrophy, density of specific prostate antigen, total prostate gland
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volume.

El cancer de préstata (CP) es una de las neo-
plasias malignas mas frecuentes en el sexo
masculino a escala mundial. En 2003, segtn el
registro histopatologico de neoplasias malignas
en México, este cancer ocupé el primer lugar
como causa de muerte por tumores malignos en
hombres con 4,602 defunciones y tuvo una tasa
de 9.9 por cada 100,000 habitantes; asimismo,
su incidencia reportada fue de 6,536 casos." En
general al CP se le considera la causa de muerte
por cancer mas frecuente entre la poblacion
masculina de Occidente.?

En el diagnostico médico seria ideal poseer un
marcador tumoral con suficiente sensibilidad
como para detectar la mayoria de los canceres
en estadios iniciales, cuando todavia es posible
la curacion con las menores secuelas posibles, y
también con especificidad suficiente para evitar
diagnésticos invasivos a la mayor cantidad posi-
ble de pacientes.

El tacto rectal (TR) es el procedimiento inicial
de eleccion para la evaluacién de los pacientes.

Es facil de realizar aunque se sabe que implica
variaciones interobservador; es por ello que su
valor predictivo varia entre 16 y 85% en caso
de positividad (VPP) y, cuando se realiza en
combinacién con las cifras de antigeno prosta-
tico especifico (PSA), el VPP aumenta en forma
directamente proporcional con la cantidad del
antigeno.

El antigeno prostatico especifico (PSA) parecia
cumplir con las expectativas diagndsticas a pesar
de que no era un marcador tumoral sino del te-
jido prostatico. Pronto se hicieron evidentes sus
limitaciones al comprobar el gran solapamiento
de las concentraciones entre pacientes con CP
y aquellos con hipertrofia prostatica benigna
(HPB). Morote et al.? encontraron que un tercio
de los pacientes con HBP no complicada tenia
cifras superiores a 4 ng/mL y, por otro lado, entre
18y 32% de los varones con cancer demostrado
por biopsia tuvieron un PSA menor de 4.1 ng/
mL.* Por este motivo se busco identificar a los pa-
cientes con mayor riesgo de CP mediante ajustes
del PSA total en suero basdndose en el volumen
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prostatico (densidad del PSA), sus formas en el
suero (relacion PSA libre/PSA total), la edad o
la variacién en el tiempo (velocidad de PSA).

La asociacién del cancer prostatico con el volu-
men prostatico fue evidente desde muy temprano
y con base en ello Benson et al.* describieron la
densidad del PSA. Cuando el PSA se encuentra
entre 4 y 10 ng/mL la referencia analitica mas
comun para el debate sobre la indicacion de
la biopsia prostatica es el volumen total de la
glandula prostatica (VTGP).

En 1987 Stamey et al.> demostraron que la hi-
perplasia prostatica benigna (HBP) podria estar
asociada con concentraciones elevadas de PSA.
En 1992 Babaian et al.® demostraron que existia
una relacion estadisticamente significativa entre
el logaritmo de la concentracion del PSA sérico
con el volumen total de la glandula prostética
concluyendo, categéricamente, que el volumen
total de la glandula prostatica debe ser tenido en
cuenta cuando se pretende entender el signifi-
cado de un nivel de PSA concreto.

Un acercamiento ulterior al problema fue pro-
puesto por Brawer et al.” al introducir el concepto
de densidad del PSA (DPSA), que consiste en el
indice resultante de dividir el PSA total entre el
VTGP. Sin embargo, en la década de los 90 se
produjo cierto desinterés por el volumen pros-
tatico y por la densidad del PSA en favor de una
nueva aproximacién analitica fundamentada en
el Ilamado PSA complejo;® un desinterés que
persiste en la actualidad ya que en algunas guias
se ha excluido el valor del DPSA como recurso
para confirmar la necesidad de la biopsia.

La correlacién entre el volumen total de la glan-
dula prostatica y el PSA libre fue investigada por
Catalona et al. en 1995; confirmaron que existe
una correlacion positiva y que las prostatas gran-
des se asocian mds con un porcentaje mayor de
PSA libre que las de tamafio pequefio,'® por lo

que el debate sobre la utilidad de este indice es
aln motivo de controversia.

Otra forma de valorar el papel del volumen de la
glandula prostética en el resultado de la biopsia
es cuando, en poblaciones homogéneas de PSA
y método de biopsia, se comparan los éxitos
obtenidos en glandulas de diferente volumen.

En 1995 Uzzo et al."" demostraron que se ob-
tenfan mas resultados positivos en prostatas de
pequefo tamano que en prostatas con un volu-
men mayor de 50 cm® (38 vs. 23%; p < 0.01)
en una serie de 1,021 biopsias prostaticas prac-
ticadas siguiendo el modelo sextante propuesto
por Hodge.

Frente a esta estrategia de “a mayor nimero
de muestras, mas hallazgos positivos” fue evi-
dencidndose un factor paradéjico pero muy
interesante desde el punto de vista bioldgico;
las glandulas prostaticas con un volumen mayor
de 50 g suelen tener tumores unifocales y de
pequefio volumen (< 0.5 cm?®) con frecuencia
mas notoria que las glandulas de volumen pe-
quefio.'>" Esta interesante afirmacion ha sido
ampliamente confirmada en estudios realizados
en muestras de prostatectomia radical, compa-
rando el peso de las mismas con el volumen
tumoral, en unos casos, y con otros marcadores
de malignidad como multifocalidad, grado de
Gleason, etc.'*

Ciertamente, el argumento que se desprende de
estos estudios puede resumirse con el titulo que
encabeza uno de ellos: las glandulas prostaticas
de gran volumen albergan tumores de bajo gra-
do, de pequefio volumen, unifocales o ningtn
tipo de tumor. Es este un argumento que invalida
la indicacion de la biopsia prostatica en pacien-
tes con voluminosos adenomas y, sobre todo, la
reiteracion de las biopsias en estos pacientes;
mas atn cuando se contempla la conveniencia,
por razones de edad o de salud, de expectacion
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vigilante o si se considera la oportunidad de
cirugia desobstructiva por la coincidencia de
sintomas motivados por la HBP. La respuesta a
un tratamiento médico corrector de sintomas y
reductor del volumen prostatico y del PSA (tra-
tamiento combinado de bloqueadores alfa con
inhibidores de la 5-alfa reductasa) puede ayudar
a valorar la decision final y a evitar muchas
biopsias innecesarias.

Con el afan de diagnosticar oportunamente
el cancer de préstata se ha utilizado como
procedimiento estandar la toma de biopsia
transrectal ecodirigida para obtener muestras
para su analisis histopatolégico. Multiples estu-
dios han demostrado que la biopsia guiada con
ultrasonido ofrece mas ventajas y tiene tasas de
muestras para diagndstico mayores.

Sin embargo, existen diversas variables que pue-
den apoyar el diagnéstico temprano de cancer de
prostata: hallazgos positivos al tacto rectal, valores
del PSA y el volumen prostatico. Se ha determi-
nado que el peso medio de la prostata es de 20 g
aumentando a 33 g en aquellos con hiperplasia.
El peso de la préstata se dobla en 4.5 anos en los
varones con edades comprendidas entre los 31
y los 50 afnos de edad y en 10 afos entre los 51
y 70, estos dos picos se consideran momentos
criticos para el desarrollo de hiperplasia.

Se ha sugerido que el volumen prostatico total
es un parametro importante para el resultado de
la biopsia. Frente a esta estrategia varios autores
han evidenciado un factor paradéjico pero muy
interesante: desde el punto de vista biolégico las
glandulas prostaticas con un volumen mayor de
50 g suelen tener tumores unifocales y de pequefio
volumen (< 0.5 cm?) con notable mds frecuencia
que las glandulas de pequefio volumen.

Con este estudio se pretendié evaluar el papel del
volumen de la glandula prostética en el resultado
de la biopsia realizada en los pacientes de la

Volumen 13, Nim. 1, enero-marzo 2014

Unidad Médica de Alta Especialidad 25 (UMAE
25) de Monterrey, Nuevo Ledn.

MATERIALY METODOS

Se incluyeron pacientes masculinos con indi-
cacion de biopsia prostatica por tacto rectal
anormal y antigeno prostatico especifico eleva-
do. Antes de la biopsia el paciente se entrevistd
con el médico radiélogo para conocer el proce-
dimiento, la elaboracién de la historia clinicay la
firma de consentimiento. Se le solicitaron exame-
nes de laboratorio (biometria hematica, pruebas
de coagulacién), se suspendieron medicamentos
anticoagulantes y se llevé a cabo la preparacion
intestinal asi como antibioticoterapia profilactica
con cefalosporina de segunda generacion.

Los procedimientos se realizaron en la sala
de intervencionismo del Departamento de
Radiologia e Imagen de la UMAE 25. Previa
preparacion intestinal en decubito lateral iz-
quierdo, y utilizando equipo de ultrasonido
Toshiba® modelo Xario, se colocé transductor
cavitario bajo anestesia local utilizando aguja
tipo Chiba de 22 G y 10 mL de lidocaina a
2% e infiltrando periprostaticamente de forma
bilateral en la unién de la vesicula seminal y
la préstata, y entre la pared rectal y la pros-
tata. Posteriormente, evaluando el tamano de
la préstata, se procedi6 a la toma de biopsia
con pistola Magnum Bard de corte automatico
con aguja Tru Cut 18 G x 20 cm con técnica
ampliada a la descrita por sextantes en 1989
por Hodge. Se obtuvieron 12 muestras para su
analisis histopatolégico que fueron colocadas
en formaldehido a 10%, rotuladas con nombre,
edad del paciente y fecha de la biopsia de
acuerdo con los procedimientos estandares de
control de calidad. Después de la obtencién
de la muestra se verificé que no existiera san-
grado y se dio por terminado el procedimiento.
El paciente pasé a recuperacion y se manejo
ambulatoriamente con esquema antibiético.
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El espécimen de la biopsia fijado en formol fue
enviado a Patologia donde fue deshidratado,
aclarado e incluido en parafina para cortes his-
tologicos. Posteriormente fue coloreado. Cuando
es necesario se realiza inmunohistoquimica con
el fin de aclarar afeccion tumoral. Las biopsias
se consideraron insatisfactorias si en el material
examinado no se observaron glandulas o estroma
(observar Gnicamente estroma puede indicar un
nodulo hiperplasico estromal y se considera, en
tal caso, una muestra satisfactoria). Es importante
aclarar que para una adecuada interpretacion
de los resultados fue necesario realizar, de
manera estandarizada, cada uno de los pasos
del procesamiento. Asi se evitan artificios que
puedan propiciar una mala interpretacién para
el diagndstico o incapacidad en la valoracion
del material.

RESULTADOS

En el presente estudio se incluyeron 100 pacien-
tes a quienes se les realizo biopsia prostatica, se
les estim6 volumen prostitico mediante ultra-
sonido y se cuantificé la concentracién sérica
de PSA; a 34% de los pacientes incluidos se les
diagnostic6 CP.

El volumen prostatico promedio en los 100 pa-
cientes fue de 56 g DE 50, (IC95:22-215). El PSA
promedio fue de 7.91 ng/mL DE 10 (IC95: 5-10).
De los pacientes 100% tuvo tacto rectal positivo.

Entre la poblacion con diagndstico histopatologi-
co de cancer prostético (n = 34) 22% se clasifico
como portador de volumen prostatico menor de
50 gy s6lo 8.8% tuvo volumen prostatico mayor
de 50 g. Del total de pacientes a quienes se les
diagnostico hiperplasia, prostatitis, o ambas
(n = 66), 57% presentd volumen prostatico ma-
yor de 50 g. Se caracterizé al grupo de estudio
considerando el volumen prostatico, el volumen
del PSA, tacto rectal positivo y el resultado de la
biopsia prostatica (p = 0.001).

La correlacién entre antigeno prostatico y el
diagnéstico histopatologico se estimé mediante
el coeficiente de correlacion lineal de Pearson
y fue de 0.386, mientras que la correlacién
entre CP y volumen prostatico fue de 0.610
(cuadros 1y 2).

Cuadro 1. Proporcién de diagnéstico de cancer de préstata
y su relacién con el volumen prostatico

Peso prostatico en cm?

<25 25-50 51-75 Total
Ndmero de casos 9 22 3 34

Cuadro 2. Relacién entre los casos confirmados de cancer
de prostata y el antigeno prostatico

Antigeno prostatico en ng/mL

0-4 4.1-10 >10 Total
Ndmero de casos 18 11 5 34

DISCUSION

En este estudio el volumen prostético se destacd
como un factor importante para el diagnéstico de
cancer prostatico, tanto en el estudio univariante
como el multivariante, e independiente del PSA o
sus indices. Babian et al.,'® en 1996, establecie-
ron unos rangos de PSA en funcion del volumen
para indicar la biopsia aunque finalmente con-
clufan que era preferible el empleo del punto
de corte clésico de 4 ng/mL. Con todo, Eskew
et al."” afirman que, en determinado sentido, el
volumen podria considerarse como un factor
tumoral similar al PSA puesto que cuanto mas
grande es una préstata mayor es la probabilidad
de curacién con prostatectomia radical.

Este estudio pone de manifiesto que la pro-
porcion de CP se modifica con el volumen
prostatico. En pacientes con PSA entre 4 y
10 ng/mL se mantiene esta tendencia. Presti'®
y Karakiewicz et al." refieren una relacién in-
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versamente proporcional entre el volumen y la
posibilidad de cancer que es de 40 y 10% en
préstatas menores de 20 y mayores de 80 cm’.

Apoyando la idea de la relacién del PSA con el
volumen Stamey et al.,? tras revisar 1,317 pros-
tatectomias radicales consecutivas en periodos
de 4-5 afos, encontraron que en los Gltimos 5
afos el PSA sélo habia presentado relacién con
el volumen de la glandula y con ninguno otro
parametro histopatolégico del cancer; concluye-
ron que en los Gltimos anos el PSA sélo refleja
la HPB de la préstata.

Por otro lado, que un tercio de los pacientes con
prostata de tamano normal presenten cancer pa-
rece indicar que estamos biopsiando tarde. Estos
datos parecen indicar la necesidad de abando-
nar los dinteles estrictos de PSA para ajustarlos
individualmente siendo el volumen uno de los
factores primordiales para ello.

CONCLUSIONES

En este estudio destaca la asociacién bivariada
entre el volumen prostatico, el PSA y el tacto
rectal. El peso total de la préstata fue menor en
pacientes positivos a cancer y mayor para pa-
cientes con diagnéstico de benignidad.
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Carcinoma difuso con células

en anillo de sello y glioblastoma
multiforme como tumores
primarios, presentacion de un caso
y su asociacion en los mecanismos
moleculares

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 14 afos con antecedente de
glioblastoma multiforme dos afios antes de su ingreso. Cuadro clinico
de nduseas y plenitud posprandial asociado con quimioterapia condi-
ciond desnutricién severa de la paciente por lo que ingresé al hospital.
En estudios de extension se localizé lesion en la cdmara gastrica que
resulté ser carcinoma difuso con células en anillo de sello. La edad de
la paciente y el cuadro de presentacion asociado con sus antecedentes
hicieron de éste un caso interesante.

Palabras clave: neoplasias gastricas, carcinoma de células en anillo de
sello, glioblastoma, nifio.

Diffuse signet ring cell carcinoma and
glioblastoma multiforme as primary

tumors, presentation of a case and its
association in molecular mechanisms

ABSTRACT

We present the case of a patient age 14 years with history of glioblastoma
multiforme two years prior to his admission. Clinical manifestations
of nausea and postprandial plenitude associated with chemotherapy,
caused severe malnutrition of the patient for which he was admitted
to hospital. Extension studies located a lesion in the gastric chamber,
which was found to be diffuse signet ring cell carcinoma. The patient’s
age and clinical manifestations, associated with his antecedents, made
this an interesting case.

Keywords: Stomach neoplasms, Carcinoma, Signet Ring Cell, Glio-
blastoma, Child.
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Este caso muestra la asociacion de dos tumores
primarios malignos en una paciente pediatri-
ca con intervalo en su diagnostico de 2 anos.
Debido al analisis realizado podemos suponer
asociacion genética entre las causas de ambas
enfermedades.

El cancer géstrico es el cuarto tipo de cancer
mas frecuente en todo el mundo y la cirugia su
tratamiento de primera eleccién.!

El adenocarcinoma de estémago es una enferme-
dad que se presenta generalmente en pacientes
adultos. De hecho, la mayoria de los casos ocurre
entre los 52 y 72 afos. También se ha descrito
en personas menores de 35 afios de edad y re-
presenta alrededor de 3% de todos los casos de
cancer gastrico.?

Las neoplasias malignas del tracto gastrointestinal
son raras en la poblacion pediatrica y correspon-
den, frecuentemente, a linfomas o sarcomas. El
cancer gastrico en estos pacientes es excepcional
y pocos casos han sido reportados en la biblio-
grafia.® Las neoplasias gastrointestinales son raras
en nifios y adolescentes, representan aproxima-
damente 5% de todas las neoplasias pediatricas.?

El adenocarcinoma gastrico corresponde a
0.05% de todas las neoplasias gastrointestinales
pediatricas.?

Se han realizado varios intentos para discriminar
e identificar las cepas mas importantes en el de-
sarrollo de enfermedad. Los genotipos cagA (+)
y vaca (sl/ml) se asocian con el incrementé en el
desarrollo de ulcera péptica, lesiones precursoras
e inclusive cancer gastrico.?

La incidencia de pacientes jévenes con cancer
gastrico varia de 1 a 15%. La mayoria de las se-
ries concuerdan que entre los jovenes con cancer
gastrico predominan el sexo femenino, el tipo
histolégico indiferenciado en contraste con los
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pacientes promedio en quienes predominan los
varones y los de tipo histoldgico diferenciado.>?

Se describen dos tipos anatomopatolégicos: el
intestinal, constituido por células neoplésicas
con estructura de tipo glandular que origina
areas de metaplasia intestinal en forma de masa
vegetante, y el difuso, formado por células mu-
cosas muy indiferenciadas que no suelen formar
glandulas sino pequefios grupos que infiltran
irregular y difusamente la mucosa; algunas de
ellas tienen una imagen en anillo de sello que
invade la pared gastrica engrosandola. El car-
cinoma indiferenciado mucocelular de células
en anillo de sello se origina de las células del
cuello de las glandulas del estbmago, que son
de citoplasma claro, con moco. Este carcinoma
es caracteristico morfolégicamente por el ndcleo
periférico que a veces hace cierto relieve en la
membrana celulary el citoplasma con moco que
adopta una gran cantidad de vacuolas, ello le
confiere ese aspecto de “anillo de sello”.°

Los pacientes con cancer avanzado tienen una
tasa de supervivencia a 5 afios de entre 7'y 27%.
El examen con doble contraste de bario y la en-
doscopia convencional son Utiles para demostrar
cambios patolégicos en el estémago.'

Las manifestaciones clinicas son inespecificas
tanto en pacientes jovenes como en adultos. Se
ha reportado que la duracion de los sintomas en
los pacientes jovenes es de corta evolucion, lo
que supone neoplasias de crecimiento rapido.’

En lo que refiere a la localizacion de la lesion
en pacientes jévenes, frecuentemente se halla
en los 2/3 distales del estomago. Ademas, Levine
realizé una revision de 85 casos de cardias y solo
encontr6 6 pacientes jovenes pero ninguno en
edad pediatrica.’

La serie es6fago-gastro-duodenal (SEGD) con
doble contraste es el método idéneo para



Dominguez — Pacheco O y col. Carcinoma difuso con células en anillo de sello y glioblastoma multiforme

estudiar el estdmago en la atencion primaria
de la salud. La exactitud global de la SEGD
es mayor a 80%. El doble contraste aumenta
la exactitud diagnostica a mas de 90% e in-
cluso, con esta técnica, pueden encontrarse
tumores de 5 a 10 mm en 75% de los pacien-
tes. La endoscopia es el mejor método para
el diagndstico del cancer de estémago. Tiene
la ventaja de permitir la visualizacion directa
de la lesion y la obtencion de material para
biopsia o citologia exfoliativa.”

Los tumores primarios del sistema nervioso
central constituyen alrededor de 20% de las
neoplasias en nifios. El glioblastoma multiforme
es, desafortunadamente, la variante mas malig-
nay frecuente de los tumores astrociticos, con
30 y 50% de presentacion, respectivamente.®
A pesar de que el glioblastoma multiforme
representa solo 1 a 2% de todos los canceres,
se diagnostican entre 15 mil y 20 mil pacien-
tes al ano.? El glioblastoma multiforme es una
neoplasia que afecta a la sustancia blanca
subcortical de los hemisferios cerebrales, con
un patrén altamente infiltrativo a través de los
tractos de sustancia blanca, sin tendencia a
metastatizar por via hematégena o por liquido
cefalorraquideo.™

Los pacientes que desarrollan multiples canceres
primarios a edad temprana pueden estar genéti-
camente predispuestos. La agregacion familiar de
cancer de inicio temprano ha sido reconocido
como un buen indicador de posibles mutaciones
genéticas."" Los principales avances en el campo
de la biologia molecular han conducido a la
identificacion de un ndmero de anormalidades
genéticas que predisponen al desarrollo de glio-
blastoma multiforme.®

Los mecanismos de sefalizacién celular son
determinantes fundamentales en la coordinacién
y las funciones de los distintos tipos celulares.
Las células reciben informacion del ambiente,

ya sea mediante interacciones célula-célula
y célula-matriz o por otros estimulos del mi-
croambiente tisular como citocinas y factores
de crecimiento.™

Las células madre neuronales son células
multipotentes y tanto su renovacién como su
diferenciacién estan reguladas por el “nicho” o
microambiente que las rodea; de tal forma que
sefnales implicadas en el desarrollo embrionario
como Notch, BMP, Noggin, Eph/ephrins y Hed-
gehog/Gli lo estan también en el mantenimiento
de estos nichos."

Diferentes vias de sefializacion median las
respuestas celulares, incluyendo cambios en la
conformacion de proteinas, la actividad enzi-
matica y la regulacién de la expresiéon génica;
resultan en cambios morfolégicos, migracion
celular, proliferacion, diferenciacién o muerte.
En las Gltimas décadas se han descrito vias y ele-
mentos involucrados en la sefalizacion celular,
entre los cuales se encuentran las proteinas Rho
GTPasas. Una de las principales caracteristicas
de las proteinas Rho, como de todas las proteinas
G, es que unen nucleétidos de guanina y ciclan
entre un estado inactivo (unidas a DGP) y un
estado activo (unidas a GTP)."

Las Rho GTPasas estan implicadas en diferentes
procesos asociados con el cancer como la proli-
feracion celular, migracién, invasién y metastasis
debido a que estas proteinas son mediadores
comunes en multiples vias oncogénicas.

Las células madre tumorales presenta capaci-
dad de autorrenovacién y constituyen cerca de
3% del volumen tumoral; en 2004 Singh y sus
colaboradores aislaron este tipo de células en
glioblastoma multiforme.'® En la ruta Hedgehog-
Gli, Shh es uno de los ligandos mejor estudiados
en el desarrollo del sistema nervioso central
y participa en numerosos procesos clave del
mismo.'® También se ha encontrado asociacién
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de la ruta Hh-Gli en tumores gastricos, de lo
que el presente caso puede ser un ejemplo. Sin
embargo, se necesitarian los estudios genéticos
para poder comprobar dicha suposicién.'

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de paciente de 14 afos de
edad, mujer, conocida en nuestro Hospital In-
fantil de México Federico Gomez desde los 12
anos, con el diagnostico de glioblastoma multi-
forme. Manifesté nduseas, plenitud postprandial
exacerbada en el Gltimo afno y desnutricion se-
vera asociada posiblemente con quimioterapia.
Antecedentes heredofamiliares sin relevancia.
Antecedentes patologicos personales: glioblasto-
ma multiforme en noviembre de 2010 resecado,
tratamiento con quimio- y radioterapia.

Padecimiento actual: de mayo a noviembre de
2012 presentd incrementd de nauseas y vémito,
asi como plenitud postprandial; esto se asocio
a las quimio- y radioterapias. Los sintomas con-
dujeron a desnutricion crénica agudizada de
intensidad grave con los siguientes pardmetros
antropométricos: peso 23 kg, talla 144.5 cm,
PT = 61.5%, TE = 91.8% y PE = 50%, por lo
que se solicitd serie es6fago-gastro-duodenal.
El estudio revel6 defecto de llenado en la cur-
vatura mayor del estdmago con engrosamiento
de la mucosa adyacente (figuras 1, 2a-b). Tam-
bién se le realiz6 tomografia computarizada
donde se confirmaron los hallazgos de la serie
es6fago-gastro-duodenal (figuras 3a-b, 4a-b y
5a-b). Debido a las condiciones descritas la
paciente fue sometida a endoscopia con toma
de biopsia que reportd lesién exofitica en el
fondo del estémago, de aproximadamente
3-4 cm, con necrosis al centro y natas de fibrina
fiable, cuerpo y antro con mucosa de aspecto
nodular e irregular, fiable y eritematosa. Piloro
central permeable. El resultado de patologia
report6 carcinoma difuso con células en anillo
de sello (figuras 6-9).
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Figura 1. Serie gastro-eso6fago-duodenal. Defecto de
llenado en la curvatura mayor del estémago.

DISCUSION

Nuestra paciente fue una mujer de 14 afos
de edad, lo cual concuerda con lo descrito
en la bibliografia respecto del predominio en
el sexo femenino.** Debido al glioblastoma
multiforme presentd desnutricion severa vy, al
realizar estudios de extension, en especial la
serie es6fago-gastro-duodenal debido a las nau-
seas y vomitos repetitivos, se demostrd la lesion
ocupativa en la cdmara géstrica. La lesion se
confirmo con endoscopia y toma de biopsia para
caracterizacion histologica, método diagnostico
descrito en las referencias bibliogréficas.”

El sintoma primordial en nuestra paciente fue
la desnutricion secundaria a nduseas y vomito
desarrollados en corto tiempo, lo que obligé a
pensar en neoplasias de crecimiento rapido.’

La bibliografia demuestra que los pacientes que
desarrollan multiples tumores en una edad tem-
prana pueden estar genéticamente predispuestos;
nuestro caso hace sospechar esto ampliamente
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Figura 2. Contraste en el marco duodenal, persiste el defecto de llenado en la curvatura mayor del estémago.

Figura 3. Tomografia, cortes axiales en diversas regiones: engrosamiento del fondo y la curvatura mayor del
estémago.
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Figura 4. Reconstrucciones coronales de tomografia
computada: engrosamiento de la pared del estomago
mas evidente.

Figura 5. Reconstrucciones coronales con administra-
cién de medio de contraste endovenoso: captacion en
el engrosamiento gastrico ya identificado.

debido al desarrollo de dos neoplasias primarias
que, por si solas, presentan baja incidencia baja
pero que aqui se presentaron en una paciente
pediatrica en el intervalo de 2 afios."

Sin lugar a dudas se requiere de mas investiga-
cion en estos rubros para poder comprender la
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Figura 6. Imagen panoramica: la arquitectura normal
ha sido sustituida casi en su totalidad por una neopla-
sia maligna de origen epitelial.

Figura 7. A mayor aumento se identifican algunas
glandulas residuales rodeadas por células grandes
con nucleos pleomérficos, hipercromaticos vy, algu-
nos de ellos, con nucléolo prominente; muy escasos
eosindfilos entre las células malignas.

biogenética de las neoplasias y poder realizar
tratamientos especificos. Asi se obtendrian
beneficios magnificos y la curacién temprana
de estos tumores tan agresivos. También a la
posible eliminacién de nuevos cdnceres que
presentan la misma alteracién genética como
detonante.
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Figura 8. La poblacion celular conformada por cé-

lulas malignas, con mucina intracitoplasmatica que

rechaza el nlcleo hacia la periferia para la apariencia
caracteristica de “anillo de sello”.

Figura 9. En otras zonas de la lesion se observan
células en anillo de sello de diferente tamano con su
ntcleo hipercromatico.
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