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La comunicacion entre

los médicos. Por qué los
médicos seguimos haciendo
cosas innecesarias o lo que
el radidlogo desearia del
clinico

Communication between
physicians. Why doctors are
still doing unnecessary things,
or what the radiologist would
like from clinician

Yo creo que llegara el dia en que el enfermo se
abandonara a las manos de los médicos. Sin pre-
guntarle nada, estos médicos le extraeran sangre,
calculardn algunas variables, multiplicaran unas por
otras, curaran a este enfermo con sélo una pildora.
Sin embargo, si yo caigo enfermo me dirigiré a mi
viejo médico de familia. El me mirard en el angulo
del ojo, me tomara el pulso, me palpard el vientre,
me auscultara. Después toserd, prendera su pipa, se
frotard el mentén y me sonreird para calmar mi dolor.
Desde luego yo admiro la ciencia, pero también
admiro la sabidurfa.

Antoine De Saint Exupery. Paris, abril de 1936

La practica clinica es el proceso de la actuacion
médica relacionada con la atencién a la salud
del paciente. Sus componentes son la infor-
macion clinica obtenida, las percepciones, los
razonamientos, los juicios, los procedimientos
utilizados, las decisiones y las intervenciones
que se aplican.! El analisis inmediato de tal
definicién nos indica que nos hallamos ante
un fenémeno complejo, inexacto y dificilmente
reproducible.

Segln los clasicos, la practica de la medicina se
fundamenta en la combinacién de la ciencia y el
arte. Pocos dudan de la importancia de la cien-
cia, pero el arte de la medicina es también una
parte relevante de la ecuacion, si lo entendemos
como una mezcla de conocimientos, intuicién
y buen criterio, ingredientes necesarios para
la correcta aplicacién clinica de la tecnologia
cientifica.’

La medicina como arte ha dejado paso a una me-
dicina como ciencia sistematizada, tecnificada
y de trabajo en equipo. Esto, ademas de inducir
unos cambios estructurales claros, ha aumentado
de forma exponencial los costes. La atencién
del enfermo urgente (unidad de cuidados inten-
sivos, urgencia) requiere ademds una serie de
peculiaridades, dado la importante cantidad de
recursos que consume, asi como la necesidad
de una atencién inmediata y continua.?

Los enormes avances en el campo de la tecnolo-
gia diagnostica y en la prevencioén y tratamiento
de las enfermedades han hecho que sea impo-
sible para cualquiera de nosotros mantenerse al
dia en el conocimiento de tales avances, en su
interpretacién adecuada y en la conveniencia de
su aplicacién a nuestros pacientes, utilizando los
recursos convencionales.’

Los avances en la aplicacion de las imagenes
médicas son numerosos: se ha ampliado su uso
tanto hospitalario como en la consulta médica;
la toma de decisiones de muchas especialidades
depende de la informacién que ellas arrojan,
desde Urgencias hasta Oncologia.?

Hace veinte afios nadie habria imaginado el
desarrollo que se iba a producir en el universo
de la comunicaciéon humana contando en la
actualidad con herramientas como los teléfo-
nos moviles, foros en internet, blogs o el correo
electrénico, que facilitan extraordinariamente
las relaciones entre las personas. Sin embargo,
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el reto es si realmente se usan para mejorar el
entendimiento entre las personas.

En el ejercicio de nuestra profesion, el aspecto
comunicacional adquiere una especial relevan-
cia, ya que es decisivo saber comunicarse tanto
con el paciente como con el resto de los profe-
sionales médicos que interactdan en el ejercicio
médico cotidiano. En esta via de comunicacién
entre médicos es indispensable sefalar la impor-
tancia que tiene la colaboracién de profesionales
de diferentes especialidades médicas para ofre-
cer una asistencia de calidad. Los beneficios de
tratamientos multidisciplinarios son evidentes
ya que todos los profesionales tienen el mismo
objetivo: curar al paciente.

Sin embargo, no resulta facil coordinar la asis-
tencia de un paciente cuando ha de pasar por
las manos de varios profesionales. El paciente es
el que finalmente sufre la inadecuada comuni-
cacion entre los diferentes médicos que llevan
su tratamiento, bien sea por la duplicacién de
pruebas, errores médicos, etc.

Establecer una estrecha comunicacién nos
permitiria mejorar nuestra practica porque los
médicos seguimos haciendo cosas innecesarias.*
Para que dicha comunicacién entre médicos
se lleve a cabo con garantias de calidad son
necesarias dos cosas: la voluntad de los propios
profesionales y el desarrollo de herramientas por
parte de los gestores que ayuden a coordinar
dicha comunicacion.’

Un buen ndmero de las acciones que los mé-
dicos emprendemos de manera cotidiana son
innecesarias o indebidas y, sin embargo, las
continuamos haciendo.*> He aqui algunos ejem-
plos y consejos que ayudan a llevar a cabo esa
comunicacién con garantia de éxito.>

1. Se deberia preguntar a cada médico o
bien el propio médico establecer qué

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

forma de comunicacion prefiere usar
(teléfono, correo electronico, fax...) y te-
nerlo en cuenta en el futuro para cuando
se tenga algln paciente en comun.

Cuando se derive un paciente a otro
especialista se deberia remitir un breve
historial médico en el que se incluyera
qué es lo que se ha intentado y no ha
funcionado, las alergias del paciente, su
medicacion y cirugias, y qué es lo que se
quiere lograr con la consulta.

También es interesante incluir un listado
de las preguntas que se desean que el
otro especialista responda, asi como otras
preguntas que el paciente tenga.

Por supuesto, hay que proporcionar al
especialista los resultados de las diferen-
tes pruebas que se hayan llevado a cabo
(analiticas, radiografias, etc.)

No esta de mas incluir informacién com-
plementaria a la informacién médica,
como puede ser si el caso es urgente o
puede esperar un poco, si el paciente es
conflictivo por algiin motivo, si necesita
tiempo extra o cualquier tipo de informa-
cién que pueda resultar atil.

Otro punto muy importante es el hacer
saber al paciente la importancia de
que visite a otro especialista, asi como
las razones concretas por las que se le
envia. En este sentido, si tan solo se le
sugiere la opcidn de que otro facultativo
le vea puede ocurrir que el paciente
salga de la consulta y se le olvide pedir
cita, o simplemente no la pida. Por este
motivo lo ideal es que el propio médico
acuerde la cita con el otro especialis-
ta, en lugar de confiar que lo haga el
paciente.

Ademds, si un paciente remitido por un
médico no acude a su cita, es tarea del
especialista ponerse en contacto con el
compafero que se lo remitié para infor-
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marle que el paciente no ha acudido a
la consulta.

Después de que un especialista visite a
un paciente derivado por algin colega
deberia ponerse en contacto con éste para
hacerle llegar el informe de la consulta.

Ante una duda relacionada con cual-
quier aspecto de la atencion al paciente
lo primero que hay que hacer es pre-
guntar. Una pregunta nunca es tonta o
inapropiada, ya que todas contribuyen
al cuidado del paciente, y si un médico
se siente molesto por tener que atender
las preguntas de los compaferos que le
derivan se deberia preguntar por qué se
hizo médico.

Por dltimo, si a pesar de los esfuerzos
la comunicacién con algin médico no
es la adecuada lo ideal es decirselo,
amablemente pero dejandole claro la
necesidad de comunicarse mejor por el
bien del paciente.’

;Qué hacer cuando en las solicitudes,
6rdenes, requisiciones e indicaciones
por parte de los médicos tratantes no se
cuenta con la definiciéon del problema
clinico? Sécrates decia que una de las
maneras mas eficaces para la ensefianza
son las preguntas, por lo menos el cono-
cer la pregunta, la interrogante clinica
motivante del estudio radiolégico o de
imagen o bien ;qué hacer cuando el
médico tratante se dirige a nosotros pi-
diéndonos “una ayudadita” en el estudio,
“platicado” en referencia a los hallazgos
o nos llama via telefénica para decirnos
lo que él ve y concluye de tal forma para
que lo asentemos en nuestro informe
radiolégico y no haya “problemas con la
aseguradora”?

El ejercicio clinico, basado principalmen-

te en la historia clinica y en la exploracién
fisica, es nutrido con su practica diaria

13.

y con la creacién de la experiencia y
juicio médico. El Dr. Tinsley Harrison®
acostumbraba a decir: “La experiencia
clinica es como la experiencia militar”
e inmediatamente citaba a Napoledn:
“Mi mula tiene mas experiencia militar
que cualquier otro general que yo haya
encarado y sin embargo no le capacita
a liderar al ejército”. Hace 40 afos mas
de 88% de los diagnoésticos clinicos se
basaban Gnicamente en la historia y el
examen fisico. Hace 20 anos, 75% de los
diagnésticos clinicos se basaban Gnica-
mente en la historia y el examen fisico.
Con la disminucién en la utilizacién de
la historia y del examen fisico en la entre-
vista médica tan solo 11% del tiempo de
entrenamiento de los médicos se origina
al pie de la cama y 63% en conferencias,
lo que condiciona que con esa pérdida de
destrezas y competencias de los médicos,
en la actualidad, un porcentaje muchisi-
mo menor de los diagnésticos clinicos se
basen en la historia y el examen fisico.

Al solicitar estudios auxiliares de diag-
nostico o al proponer algin tipo de
tratamiento debe haber una indicacién
convincente, estar totalmente justificado
y tener muy claro el objetivo a lograr.” Los
analisis complementarios confirman un
diagndstico o rechazan otro, asisten en
el tratamiento de afecciones ya definidas,
proveen ayuda para el pronéstico, son
imprescindibles en la estadificaciéon de
un gran ndmero de enfermedades y en la
evolucién de otras muchas, intervienen
en la decision de opciones terapéuticas,
en la deteccion de efectos indeseables de
los medicamentos, rastrean enfermedades
ocultas, revelan posibilidades diagndsti-
cas alli donde no llega la sensibilidad de
la clinica y ;por qué no? tienen el poder
de tranquilizar al paciente y al médico,
por citar algunas de sus ventajas. Sin
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14.
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embargo, uno de los factores que mas
deterioran el método clinico es la sobre-
valoracién de la funcién que la tecnologia
tiene en el diagnéstico y atencién de los
enfermos, de donde surge una de sus
inevitables consecuencias: la indicacion
excesiva e innecesaria de andlisis com-
plementarios.®

Aunque la tecnologia biomédica sigue
creciendo de manera explosiva, en nues-
tra sociedad siempre existen necesidades
de atencion a la salud, por lo que es inevi-
table racionar y utilizar de manera éptima
los recursos disponibles. Algunos estudios
han demostrado que 80% de los costos
de atencién en salud son imputables a
decisiones de los médicos. La disponi-
bilidad de los recursos tecnolégicos no
s6lo ejerce un efecto seductor sino que
aumenta las demandas de mala practica
por ejercer lo que se ha denominado
medicina defensiva.®

Diversas investigaciones han permitido
identificar indicadores de la competen-
cia de los médicos, como el uso global
de medios diagndsticos; también han
evidenciado que es imprescindible in-
crementar la efectividad clinica con el
objeto de minimizar los sesgos de la sola
intuicién clinica o de la experiencia no
sistematizada en la toma de decisiones,
facilitar la practica médica basada en la
mejor evidencia disponible y evaluar el
verdadero impacto de las intervenciones
en la modificacién de la historia natural
de las enfermedades.

Mi perspectiva como radiélogo es y me
atreveria a decir que en base a los ha-
llazgos y al abordaje sistematico con el
que realizamos nuestro quehacer estable-
cemos al sitio del diagnéstico moderno
muy por fuera de la cama del paciente,
reposicionandonos como médicos, con
un papel mas participativo e integrador

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

orientando tanto al médico como al
paciente. Recordemos que todos com-
partimos un mismo objetivo que es curar
al paciente, o por lo menos darle una
mejor calidad de vida; por lo tanto habra
que orientarnos en la misma direccién.
Es indispensable terminar con conductas
ancestrales y equivocadas y ello no siem-
pre es facil en medicina,* la Radiologia
no es la excepcion. Sélo la actualizacion
continua de los conocimientos por me-
dio del estudio ininterrumpido permitira
eliminar algunas conductas indebidas,
inadecuadas y hasta peligrosas. En mu-
chas ocasiones romper dogmas es lo que
permite el avance de los conocimientos
médicos.

17. Las habilidades comunicativas en la re-
lacién médico(a)/paciente influyen en el
logro de mejores resultados en la salud
fisica, mental, funcional y subjetiva de
ambas partes, en el nivel de satisfaccién
de pacientes y familiares, en el cum-
plimiento del plan terapéutico, en la
eficiencia clinica y en la disminucién
del nlimero de exdmenes complemen-
tarios.”'% Por tanto, la comunicacion
efectiva en salud requiere de profesiona-
les con altas competencias profesionales,
buenos desempenos, magnificas habili-
dades en sus especialidades, conocedores
de los procesos que se desarrollan en sus
servicios, de los protocolos de diagndsti-
co, terapéuticos o de otra indole; en fin,
de la excelencia profesional.’

La comunicacién entre médicos favorece al
paciente y a los propios médicos. Las habi-
lidades fundamentales que se deben formar
en un médico, como son las de diagnosticar,
tratar y prevenir, estin muy relacionadas con
la calidad en la comunicacion que establece.
Las habilidades comunicativas en la relacion
médico-paciente influyen en mejores resultados
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en la salud fisica, mental, funcional y subjetiva,
en el nivel de satisfaccién de pacientes y fami-
liares, en el cumplimiento de los tratamientos,
en la eficiencia clinica y en la disminucién del
nimero de complementarios.’

Sélo la actualizacion continua de los conoci-
mientos por medio del estudio ininterrumpido
permitird eliminar algunas conductas indebidas
que, en algunos casos, no sélo son inadecua-
das sino hasta peligrosas. En muchas ocasiones
romper dogmas es lo que permite el avance de
los conocimientos médicos.*
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Resonancia magnética del sindrome
de encefalopatia posterior
reversible en ninos mexicanos

RESUMEN

El sindrome de encefalopatia posterior reversible es una entidad in-
frecuente que se presenta en pacientes con elevacién de la presion
arterial, terapia inmunodepresora o enfermedad renal, entre otras, que
se diagnostica con base en andlisis clinicos y de neuroimagen.

Objetivo: describir las caracteristicas del sindrome de encefalopatia
posterior reversible en nifos mexicanos y comparar los resultados con
los reportados en la literatura especializada.

Material y métodos: andlisis retrospectivo de expedientes clinicos en
el periodo 2006-2013 en el Instituto Nacional de Pediatria en México.

Resultados: se incluyeron 22 pacientes: 60% hombres y 40% mujeres,
edad media 8.6 afos. Los padecimientos mds frecuentemente asociados
fueron leucemia linfoblastica aguda (27%), nefropatia lGpica (18%) y
sindrome urémico hemolitico (9%). Clinicamente los pacientes tuvie-
ron crisis convulsivas (86.3%), cefalea (12%), nduseas y vémito (7%).
Hubo hipertensién arterial en 90% de los casos. Al diagnéstico 50%
se encontraba en quimioterapia, 27% recibfa inmunodepresores y
22% altas dosis de esteroides. Por los hallazgos en la neuroimagen se
clasificaron como grado | (36%); grado 1l (50%) y grado IIl (13%). Se
detectaron complicaciones como infarto cerebral en 13% y necrosis
cortical en 9%.

Conclusiones: las caracteristicas del sindrome de encefalopatia pos-
terior reversible en nifilos mexicanos son similares a las reportadas en
la literatura especializada. Debido al limitado ndmero de casos no se
conocen su incidencia o prevalencia. La hipertensién podria ser un
factor de riesgo para el desarrollo del sindrome o parte de un mecanis-
mo fisiopatolégico mas complejo. Aunque la quimioterapia, el uso de
inmunodepresores y dosis altas de esteroides se han asociado de manera
significativa, los padecimientos de base podrian tener importancia para
el desarrollo del sindrome de encefalopatia posterior reversible. La
resonancia magnética es el estudio de eleccién para su diagnéstico y
para detectar secuelas irreversibles.

Palabras clave: PRES, nifios, hipertension aguda, ciclosporina, meto-
trexato, esteroides, resonancia magnética, difusion.

Magnetic resonance of posterior
reversible encephalopathy syndrome in
Mexican children

ABSTRACT

Posterior reversible encephalopathy syndrome is an uncommon state
that occurs in patients with high blood pressure, immunosuppressant
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therapy, or renal disease, among other conditions, which is diagnosed
based on clinical and neuroimage analysis.

Objective: describe the characteristics of posterior reversible encepha-
lopathy syndrome in Mexican children and compare the results with
those reported in the specialized literature.

Material and methods: retrospective analysis of clinical records in the
period 2006-2013 at the National Institute of Pediatrics in Mexico.

Results: 22 patients were included: 60% male and 40% female, mean
age 8.6 years. The most commonly associated conditions were acute
lymphoblastic leukemia (27%), lupus nephritis (18%) and hemolytic
uremic syndrome (9%). Clinically, the patients had seizures (86.3%),
headache (12%), nausea and vomiting (7%). High blood pressure was
confirmed in 90% of the cases. At diagnosis 50% were in chemothera-
py, 27% were receiving immunosuppressants, and 22% high doses of
steroids. Based on neuroimage findings, they were classified as grade |
(36%); grade 11 (50%), and grade 1l (13%). Complications were detected
such as stroke in 13% and cortical necrosis in 9%.

Conclusions: the characteristics of posterior reversible encephalopathy
syndrome in Mexican children are similar to those reported in the spe-
cialized literature. Due to the limited number of cases its incidence or
prevalence is unknown. High blood pressure may be a risk factor for
development of the syndrome or part of a more complex pathophysio-
logical mechanism. Although chemotherapy, use of immunosuppres-
sants, and high doses of steroids have been associated significantly, the
underlying conditions may be relevant to the development of posterior
reversible encephalopathy syndrome. Magnetic resonance is the study
of choice to diagnose the condition and to detect irreversible sequelae.

Key words: PRES, children, acute hypertension, cyclosporine, metho-
trexate, steroids, magnetic resonance, diffusion.

INTRODUCCION

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

El sindrome de encefalopatia posterior reversible
es una entidad clinicorradiolégica caracterizada
por alteraciones neurolégicas de inicio stbito y
hallazgos en los estudios de neuroimagen, como
el edema cerebral de tipo vasogénico, que se
presenta en pacientes con elevacion aguda de la
presion arterial, que se encuentran en terapia con
inmunodepresores o que padecen enfermedades
renales, entre otras causas.' En la mayor parte de
los casos las alteraciones clinicas y radiolégicas
son reversibles mientras se trate adecuadamente
la causa subyacente, pero algunos pacientes

sufrirdn secuelas neurolégicas permanentes.'?
Se ha postulado que algunos factores clinicos
como la edad o el género podrian influir en la
incidencia del sindrome de encefalopatia poste-
rior reversible o en su gravedad.®'* La resonancia
magnética cerebral es considerada actualmente
el método de eleccion para el diagnéstico del
sindrome de encefalopatia posterior reversible
dado que puede diferenciar al edema citotéxico
del vasogénico, ademas de tener valor prondstico
al detectar en forma temprana secuelas irrever-
sibles como el infarto cerebral."'"""* No existen
informes en la literatura sobre la incidencia o
prevalencia del sindrome de encefalopatia pos-
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terior reversible en nifios y todos los estudios
reportados son series pequefias de casos.'*' Este
estudio se desarrollé con el objetivo de conocer
los aspectos clinicos y por resonancia magné-
tica del sindrome de encefalopatia posterior
reversible pediatrico en México y compararlos
con la experiencia internacional reportada en la
literatura especializada.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observa-
cional y descriptivo, de casos con diagnéstico
clinico y radioldgico de sindrome de ence-
falopatia posterior reversible, en el periodo
comprendido entre enero del 2006 y enero
del 2013 en el Instituto Nacional de Pediatria
en México D.F. Las variables analizadas in-
cluyeron edad, género, caracteristicas clinicas
y radiolégicas al momento del diagnéstico,
antecedentes de uso y tipo de inmunodepre-
sores o esteroides, tratamiento establecido y
evolucion.

Se efectuaron resonancias magnéticas a los
pacientes que presentaron sintomas neurol6-
gicos considerados como moderados o graves,
tales como alteraciones visuales, alteracion del
estado de alerta, sintomas cerebelosos y crisis
convulsivas. La presion arterial se evalu6 desde
el dia de inicio de los sintomas hasta que se
regularizé la misma.

Se utiliz6 un equipo de resonancia magnéti-
ca General Electric Signa Excite de 1.5 Tesla
(Milwaukee, W1, USA) con antena craneal de
ocho canales de alta resolucién (8Ch BRAIN
HR). Se realizaron secuencias T1 spin echo,
T1 FLAIR, T2 spin echo, T2 FLAIR y difusién
(valor b = 0, 1 000) utilizando el protocolo
estandar de resonancia magnética cerebral del
instituto. Se obtuvieron mapas del coeficiente
de difusion aparente a partir de las imagenes
de difusion. Todos los pacientes contaron con

consentimiento informado firmado por el fami-
liar responsable para la realizacién del estudio
de resonancia.

Los hallazgos se reportaron como sugestivos de
sindrome de encefalopatia posterior reversible
cuando existian dreas de hiperintensidad T2 y
T2 FLAIR sugestivas de edema cerebral, con
distribucion de predominio posterior (parieto-
occipital), describiendo los I6bulos afectados,
la bilateralidad y apariencia en las distintas
secuencias de resonancia magnética. Por la ex-
tension de los hallazgos en resonancia magnética
se clasificaron en tres grupos: cambios sutiles
(grado I); areas de anormalidad grandes (grado I1)
o regiones completas afectadas (grado Ill), como
fue descrito por Akio Yamada y sus colaboradores
(2012)."®

Las posibles complicaciones como necrosis
cortical y desarrollo de infarto cerebral, con
o sin transformacién hemorragica, se reporta-
ron cuando existian hiperintensidades en T1 y
restriccién a la difusion caracterizada como hi-
perintensidad con disminucién (hipointensidad)
en el coeficiente de difusion aparente.

El resumen de las variables cuantitativas se obtu-
vo al combinar la media y la desviacién estandar,
o la mediana con el rango intercuartil, segtin la
forma de distribucién observada. La correlacion
entre las variables clinicas y el puntaje de los
sintomas neurolégicos se calculé utilizando la
correlacion de Spearman.

RESULTADOS

Se incluyeron 22 pacientes que cumplian con los
criterios clinicos y por neuroimagen para el diag-
nostico de sindrome de encefalopatia posterior
reversible; 13 pacientes eran de sexo masculino
(59%) y 9 femenino (40%). El rango de edad fue
de 1 afio 10 meses a 16 anos 8 meses (media: 8
anos 6 meses; mediana: 7 ailos 5 meses).
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Cuadro 1. Hallazgos clinicos y radiol6gicos mas importantes
en el sindrome de encefalopatia posterior reversible

Alteraciones clinicas (%)
Hipertensi6n arterial aguda 90
Crisis convulsivas 86
Alteraciones visuales 2

Terapia recibida
Esteroides 50
Inmunodepresores 27
Quimioterapia 22

Distribucién del edema (FLAIR)

Parieto-occipital 90
Frontal 63
Temporal 36
Cerebelo 13
Ganglios basales 9
Tallo cerebral 4

Hallazgos adicionales en resonancia
DWI hiperintensidad 68
ADC hipointensidad 54
T1 hiperintensidad 22

Control
Reversibilidad 58
Malacia 25
Necrosis cortical 16
Gliosis difusa 8

Los casos de sindrome de encefalopatia posterior
reversible estudiados provenian de diferentes
servicios de especialidades pediatricas, la ma-
yoria de oncologia y nefrologia con 7 pacientes
cada uno, seguidos por hematologia (n = 4) ,
inmunologia (n = 3) y gastroenterologia (n = 1).

Los hallazgos clinicos y de resonancia magnética
mas importantes se encuentran resumidos en el
Cuadro 1. Los diagnésticos de base observados
mds frecuentemente fueron leucemia aguda lin-
foblastica (n = 6; 27%), nefropatia ldpica (n = 4;
18%), y sindrome urémico hemolitico (n = 2;
9%). El resto de los pacientes tenia diagndsticos
de postrasplante renal, degeneracion caverno-
matosa de la porta, sindrome hemofagocitico,
carcinoma de timo, linfoma linfoblastico agudo,
sarcoma hepatico, sarcoma testicular, purpura
trombocitopénica autoinmunitaria y plrpura de
Henoch-Schonlein.

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

Se presentaron crisis convulsivas en 19 pacientes
(86.3%) de tipo tonicoclénico generalizada en
diez pacientes (52%), de los cuales ocho presen-
taron somnolencia, dos de ellos alternando con
periodos de irritabilidad, uno con letargia y otro
con agresividad. Los tres restantes presentaron
alteraciones del estado de alerta con letargia o
desorientacion conirritabilidad. Cinco pacientes
presentaron cefalea (12%); tres nauseas y vomito
(7%); dos temblores (5%) y uno amaurosis (2%).

Veinte pacientes (90%) presentaron elevacién
aguda de la presion arterial al inicio de los sin-
tomas; de tipo grave en 16 (72%) y moderada en
4 (18%). La presién arterial promedio por género
fue 130/85 mmHg en verones y 140/95 mmHg
en mujeres.

Seis pacientes (27%) recibian inmunodepresores
al momento del diagnéstico; cinco ciclosporina,
dos de ellos en combinacién con otro inmu-
nodepresor: uno con acido micofendlico y el
otro con azatioprina. El sexto paciente recibio
Gnicamente acido micofendlico. Once pacientes
(50%) recibian esteroides, 4 de ellos metilpred-
nisolona en pulsos; 6 prednisona (1 mg/kg/d) y
uno hidrocortisona a dosis equivalente de pred-
nisona 1 mg/kg/d. Cinco pacientes (22%) estaban
recibiendo quimioterapia, dos con metotrexato;
dos con vincristina, uno de ellos en combinacion
con L-aspart y el otro con cisplatino; y uno mas
con ifosfamida/cisplatino/etopésido.

En todos los casos se realizé el diagnéstico de
sindrome de encefalopatia posterior reversible
con base en los hallazgos clinicos y de reso-
nancia magnética, los estudios se realizaron
entre 1 y 20 dias después de iniciados los
sintomas neurolégicos (media = 5.7 dias). La
resonancia magnética detecté hiperintensidad
de sefial T2 y FLAIR en las dreas afectadas que
involucraba a la sustancia blanca y gris en 18
pacientes (81%) y exclusivamente la sustancia
blanca en 4 (18%).
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La distribucién de las lesiones fue parieto-
occipital en 20 pacientes (90%) de manera
bilateral en diecinueve y unilateral en uno; las
regiones frontales estaban afectadas en 14 pa-
cientes (63%), ocho de manera bilateral y seis
unilateral; los l6bulos temporales en 8 (36%),
tres bilateralmente y uno unilateral; el cerebelo
en 3 pacientes (13%) y los ganglios basales en 2
(9%) de forma bilateral; el tallo cerebral estaba
afectado en 1 paciente (4%). El cuerpo calloso
no se encontré involucrado en ningln paciente.

Por la extension de las lesiones se clasificaron a ocho
pacientes (36%) como grado 1, once (50%) como
grado 'y tres (13%) como grado Il (Figuras 1-3).

En todos los pacientes el edema se caracterizé
como areas hipointensas en T1, pero en cinco
de ellos (22%) se observaron imagenes hiper-
intensas nodulares o lineales corticales que
sugerian transformacién hemorragica o necrosis
coagulativa (Figura 4) .

Quince pacientes presentaron hiperintensidad
de senal en la secuencia de difusién, en 12 de
ellos (54%) se registr6 disminucion (hipointen-
sidad) en el coeficiente de difusiéon aparente
sugestivo de edema citotéxico.

Se realizaron estudios de control a 12 pacientes,
12 a 123 dias después del estudio inicial (media:

Figura 1. Sindrome de encefalopatia posterior reversible grado I. Resonancia magnética en secuencia T2 FLAIR:
lesiones hiperintensas sugestivas de edema cerebral de tipo vasogénico, cértico-subcorticales de morfologia
irregular, aisladas en ambos hemisferios cerebrales en regiones parietales, occipitales y temporales.

Figura 2. Sindrome de encefalopatia posterior reversible grado Il. Resonancia magnética en secuencia T2 FLAIR:
zonas confluentes de edema cerebral cértico-subcorticales bilaterales con tendencia a la simetria en regiones
parietales y occipitales, de mayor extension pero sin afectar I6bulos completos.
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Figura 3. Sindrome de encefalopatia posterior reversible grado Ill. Resonancia magnética en secuencia T2
FLAIR: extensas zonas de edema vasogénico cértico-subcortical en regiones frontales, parietales, occipitales y
temporales, bilaterales con tendencia a la simetria que involucran I6bulos completos.

Figura 4. Complicacion del sindrome de encefalopatia posterior reversible. Resonancia magnética cerebral, se-
cuencias T2 y T2 FLAIR (A 'y B) con zonas de edema cerebral vasogénico cértico-subcorticales parieto-occipitales
bilaterales, que muestran hiperintensidad lineal giral en T1 (C) sugestiva de necrosis laminar cortical.

37 dias). De ellos siete pacientes (58%) presen-
taron reversibilidad completa de las lesiones
(Figura 5) y en cinco (42%) se detectaron secue-
las; tres pacientes (25%) con encefalomalacia,
dos (16%) con necrosis laminar cortical y uno
(8%) con gliosis difusa (Figura 6). En cuatro de
los cinco pacientes con secuelas en el estudio
de control se habia detectado disminucién del
coeficiente de difusion aparente en el estudio
inicial (80%) (Figura 7).

Los pacientes fueron tratados con anti-
hipertensivos o anticonvulsivantes. Los
antihipertensivos mas utilizados fueron furo-
semida y prazosina. Tres pacientes requirieron
de tres antihipertensivos y un paciente cuatro;

estos tenfan elevacion aguda de la presion ar-
terial grave y requirieron més de siete dias para
su control. Tres utilizaron dos antihipertensivos
mientras que seis tuvieron un buen control de
la presién arterial con un solo medicamento.
Siete pacientes no recibieron antihipertensivos
debido a que mejoraron espontidneamente, a
pesar de que cuatro de ellos tenfan elevacion
aguda de la presion arterial grave. El anticon-
vulsivante mds utilizado fue la fenitoina en 14
pacientes, dos de ellos combinado con otro
anticonvulsivante: acido valproico y leveti-
racetam, respectivamente. Por tratarse de un
estudio retrospectivo la decisién terapéutica y
eleccién del medicamento quedaron fuera del
control de los investigadores.
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Control 6 semanas

Figura 5. Reversibilidad de las lesiones. Resonancia
magnética cerebral en secuencias T2 FLAIR: A) Lesio-
nes hiperintensas cértico-subcorticales en regiones
frontal y temporo-occipital derecha y parietal izquier-
da compatibles con edema cerebral. B) Estudio de
control obtenido 6 semanas después del diagnéstico
donde las lesiones han revertido casi por completo.
Adn se identifica una leve hiperintensidad cortical en
la region parietal izquierda.

DISCUSION
El sindrome de encefalopatia posterior reversible

es una entidad clinicorradioldgica descrita por
primera vez en 1996 por Hinchey y sus colegas,

caracterizada por un cuadro de encefalopatia
(cefalea, alteraciones del estado de alerta,
convulsiones y pérdida de la vision) de inicio
stbito y hallazgos en neuroimagen compatibles
con edema cerebral de predominio posterior
(parieto-occipital). La mayoria de los pacientes
originalmente reportados por Hinchey cursaron
con hipertension arterial sistémica (12 de 15),
casi la mitad recibian terapia inmunodepresora
(n = 7); uno interferén, tres habian cursado con
eclampsia en el embarazo y cuatro con encefa-
lopatia hipertensiva asociada con enfermedad
renal. El tratamiento de los pacientes consistio
en terapia antihipertensiva, disminucion o retiro
de inmunodepresores. En todos los pacientes se
observé regresion de las alteraciones neurolégi-
cas dentro de las primeras dos semanas de haber
iniciado el sindrome.'?

En los dltimos afios ha existido controversia en
cuanto a la nomenclatura del sindrome de en-
cefalopatia posterior reversible, mientras se han
ido conociendo mas las caracteristicas clinicas,
etioldgicas y evolucién de la enfermedad. Hoy se
sabe que en ocasiones puede no ser reversible y

Control 12 semanas

Figura 6. Secuelas del sindrome de encefalopatia posterior reversible. Resonancia magnética cerebral en T2
FLAIR (A) y difusién (B) con grado Il en regiones parietales, que present6 restriccion a la difusion con dismi-
nucién en el coeficiente de difusién aparente (no mostrado) sugestivo de complicacién por infarto cerebral
(edema citotdxico). Resonancia magnética cerebral en T2 FLAIR (C) de control obtenida 12 semanas después
del diagnéstico donde se observan francas zonas de malacia quistica subcorticales con gliosis circundante.
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Control 4 semanas
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Figura 7. Valor pronéstico de la difusion. Imagen de Resonancia magnética en T2 FLAIR (A) que demuestra
edema cerebral cértico-subcortical en region partietal derecha. Secuencia de difusién (B) con restriccion cortical
comprobada como hipointensidad en el mapa del coeficiente de difusién aparente correspondiente (C), sugestiva
de edema citotdxico (flecha). Imagen de resonancia en T2 FLAIR (D) obtenida cuatro semanas después donde
se identifica gliosis residual cértico-subcortical. La secuencia de difusién (E) se ha normalizado (F) y existen
secuelas con malacia y gliosis cértico-subcortical y restos hematicos en T1.

dejar secuelas neuroldgicas permanentes, espe-
cialmente cuando el tratamiento no es oportuno,
que pueden afectar tanto a la sustancia blanca
como a la gris y no siempre estar limitada a las
regiones posteriores. El nombre de sindrome
de encefalopatia posterior reversible (PRES) fue
sugerido por Casey en el afio 2000.""

En 1997 se publico el primer caso de sindrome
de encefalopatia posterior reversible en un
paciente pediatrico con diagndstico de nefritis
lGpica y elevacion aguda de la presién arterial
en el Hospital Universitario de North Shore. No
existen reportes en cuanto a la incidencia o pre-
valencia del sindrome de encefalopatia posterior
reversible ya que todos los estudios disponibles
son series de casos pequefias. No esta claro si la
edad o el género son factores predisponentes o
influyen en la gravedad del sindrome.™*'”

En nuestro estudio, no hubo diferencias significati-
vas en cuanto a la frecuencia por género o edad, y
aunque el mayor numero de casos se encontraba
alrededor de los 7.5 afios, por el tamafio de la
muestra esto no constituye un hallazgo significativo.

En la literatura especializada la elevacién aguda
de la presion arterial, el uso de inmunodepresores
y la administracion de altas dosis de esteroides
se han reportado como los factores de riesgo
mas frecuentes para el desarrollo de sindrome
de encefalopatia posterior reversible.>>'° Aunque
puede considerarse al sindrome de encefalopatia
posterior reversible como una manifestacién de
encefalopatia hipertensiva aguda, algunos casos
pueden cursar sin elevacion de la presion arte-
rial. Cabe sefialar que en pacientes pediatricos
la elevacién de la presién arterial puede ser muy
sutil y no facilmente detectada.’*
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Otros factores de riesgo descritos como cau-
santes del sindrome incluyen preeclampsia;
enfermedades renales (sindrome nefrético,
nefropatia lGpica, trasplante renal, sindrome
hemolitico urémico); enfermedades hematol6-
gicas (pUrpura trombocitopénica trombdtica,
anemia de células falciformes); enfermedades
de tejido conectivo, vasculitis o ambas (lupus
eritematoso sistémico, dermatomiositis, esclero-
dermia, enfermedad mixta de tejido conectivo,
poliarteritis nudosa); inmunodepresores como la
ciclosporina Ay tacrolimus y los antineoplasicos
como vincristina, cisplatino y metotrexato.'7-2?

Los resultados de nuestro estudio son con-
cordantes con lo reportado previamente: la
ciclosporina, los esteroides en altas dosis y el
metotrexato, de manera aislada o combinada,
pueden ser desencadenantes de sindrome de
encefalopatia posterior reversible. Del resto de
los medicamentos s6lo existen reportes aislados
de asociacién con el sindrome de encefalopatia
posterior reversible.!1¢1?

La presentacion clinica es variable e inespeci-
fica y puede ser de inicio agudo o subagudo
y dependera de las regiones del cerebro afec-
tadas. Los sintomas que se pueden presentar
incluyen cefalea, nduseas, vémitos, periodos
alternantes de confusién, letargia y somnolencia
con inquietud motora y agitacion, pudiendo
progresar hasta estupor y coma. Pueden exis-
tir alteraciones visuales como vision borrosa,
hemianopsia homénima, negligencia visual o
ceguera cortical. La mayoria de los pacientes
presentan crisis convulsivas pudiendo ser ésta
la primera manifestacion, de tipo focal occipital
con generalizacién secundaria o generalizadas
desde un inicio. La elevacién aguda de la pre-
sion arterial de predominio grave esta presente
en la mayor parte de los casos de sindrome de
encefalopatia posterior reversible, aunque tam-
bién se reportan casos sin elevacién aguda de
la presion arterial .2 ¢1°

El mecanismo fisiopatolégico para el desarro-
llo del sindrome de encefalopatia posterior
reversible continda siendo desconocido y se
han desarrollado dos hipétesis principales: la
primera sugiere un vasoespasmo como respuesta
a un incremento repentino de la presion arterial
sistémica originando hipoperfusion, isquemia e
infarto cerebral; sin embargo, la reversibilidad de
los sintomas y de las lesiones en los estudios de
imagen van en contra de esta teoria. La segunda
hipdtesis, mas aceptada actualmente, propone
que existe una pérdida de la autorregulacién del
endotelio vascular teniendo como resultado una
dilatacion de las arteriolas cerebrales con disrup-
cién de la barrera hematoencefalica y trasudado
capilar, acumulando plasma y células sanguineas
en el espacio extracelular, principalmente en la
sustancia blanca menos organizada y con unio-
nes mas laxas que la cortical.®*1°

Los inmunodepresores y los citotoxicos usa-
dos en quimioterapia pueden tener un efecto
directo sobre el endotelio vascular originando
vasoespasmo, reduccion en la perfusién tisular,
activacion de la cascada de la coagulacién y
extravasacion de liquido.'®2°

El diagnéstico de sindrome de encefalopatia
posterior reversible se realiza al integrar el con-
junto de signos y sintomas con los hallazgos
tipicos en neuroimagen de edema vasogénico
de predominio posterior. En la resonancia mag-
nética las alteraciones se caracterizan como
areas hipointensas en T1 e hiperintensas en T2
y T2 FLAIR. La secuencia de difusién y los ma-
pas de coeficiente de difusién aparente pueden
diferenciar el edema vasogénico del citotéxico
y resultan de valor pronéstico al predecir en qué
pacientes puede haber dafo irreversible.”-323-28

Aunque la recomendacién es realizar la reso-
nancia magnética de control en 3 a 4 semanas
después del estudio inicial, para verificar la re-
versibilidad de las lesiones, en nuestro andlisis se
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encontr6 un distanciamiento de entre 12 y 123
dias. La premura en realizar el estudio de control
probablemente estuvo motivada por empeora-
miento de los sintomas y la dilatacién por una
alta hospitalaria por mejoria. Esta misma causa
puede explicar que no a todos los pacientes se
les realizara estudio de control.

A diferencia de la hemorragia cerebral hiperten-
siva que se presenta habitualmente en la regién
de los ganglios basales, las alteraciones del
sindrome de encefalopatia posterior reversible
se encuentran tipica, pero no exclusivamente,
en las regiones posteriores del cerebro.

Entre los diagnésticos diferenciales de sindrome
de encefalopatia posterior reversible en la edad
pediatrica se puede mencionar la hipoglucemia,
que se presenta como zonas de edema cerebral
en regiones parieto-occipitales, por lo que el
contexto clinico y los estudios de laboratorio
son importantes para hacer una distincién ade-
cuada. Los infartos cerebrales secundarios a
trombosis de la punta de la basilar tipicamente
afectan otras dreas del territorio arterial como
los tdlamos, mesencéfalo y cerebelo superior.
La trombosis de seno venoso sagital puede tener
una presentacion similar en las secuencias T2 y
T2 FLAIR, pero en estos pacientes es caracteristi-
ca la ausencia de senal en el seno venoso dural,
o signo del “delta vacio” tras la administracién de
contraste, ademas de la restriccion a la difusion,
que no es un hallazgo habitual en el sindrome
de encefalopatia posterior reversible. El estado
epiléptico puede cursar con edema cortical
vasogénico, pero raramente es bilateral y puede
afectar cualquier region del cerebro.!

CONCLUSIONES

Nuestros resultados son similares a los publicados
en otros estudios. Debido a que el sindrome de
encefalopatia posterior reversible es una entidad
rara e infrecuente y a que hay un limitado nimero
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de casos publicados, actualmente no se conocen
su incidencia o prevalencia en la poblacién pe-
diatrica. El cuadro clinico es variable, de inicio
agudo o insidioso, con signos y sintomas desde
sutiles hasta graves que en algunas ocasiones se
resuelven espontdneamente. No a todos los pa-
cientes con sindrome de encefalopatia posterior
reversible se les realizan estudios de neuroimagen
y es posible que sea subdiagnosticado.

El sindrome de encefalopatia posterior reversible
se ha documentado en pacientes con diferentes
enfermedades de base, por o que pueden existir
diversos factores de riesgo involucrados. Las
causas predisponentes y los hallazgos clinicos y
por neuroimagen son similares en la poblacién
pediatrica y en adultos. La elevacion aguda de
la presion arterial podria ser el principal factor
de riesgo para desarrollar sindrome de encefalo-
patia posterior reversible, o podria ser parte de
un mecanismo fisiopatolégico mas complejo no
completamente comprendido hasta la fecha. El
inmunodepresor que mas frecuentemente se ha
asociado con el sindrome de encefalopatia pos-
terior reversible es la ciclosporina y su frecuencia
se incrementd en pacientes que recibieron altas
dosis de esteroides. Si bien la quimioterapia,
la terapia inmunodepresora y los esteroides en
altas dosis juegan un papel preponderante, los
diferentes padecimientos de base podrian tener
importancia para el desarrollo de sindrome de
encefalopatia posterior reversible. El tratamiento
esta dirigido al factor desencadenante como
disminuir la presion arterial o la suspensién de
inmunodepresores o esteroides. La resonancia
magnética es considerada el método de eleccién
para el diagnostico del sindrome de encefalopa-
tia posterior reversible y las técnicas de difusion y
el coeficiente de difusién aparente pueden tener
un valor pronéstico al alertar sobre la posibilidad
de secuelas irreversibles como infarto cerebral.
Se debe recomendar la realizacién de estudios
de resonancia magnética de control para evaluar
la reversibilidad de las lesiones.
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La identificacion y el diagnéstico
oportuno del hidrocolecisto

RESUMEN

Antecedentes: la patologia litidsica biliar continda siendo muy comdn
en nuestro pais y por ello consideramos importante disminuir la mor-
bimortalidad a través de la identificacién y el diagnéstico oportuno
del hidrocolecisto.

Objetivo: identificar factores que pudieran contribuir en la identificacién
y diagndstico oportunos del hidrocolecisto y, con ello, a la disminucién
de su morbilidad y mortalidad.

Material y métodos: andlisis transversal retrospectivo de una serie de
pacientes que ingresaron a nuestra institucion, en un periodo de 1 ano 9
meses, y a los que de manera incidental se les demostré hidrocolecisto.

Resultados: se demostraron 50 pacientes, 23 masculinos (44%) y 27
femeninos (56%) con rangos de edad de 15 a 89 afios. El hidrocolecisto
de mayores dimensiones fue de 14 por 7.7 por 7.3 cm, con un volumen
de 225 cm®. En 40 pacientes la identificacion de la afeccion litiasica
biliar obstructiva o afeccién alitidsica biliar representé el principal ha-
llazgo asociado con hidrolecolecisto con la identificacién de patologia
neopldsica obstructiva asociada con hidrolecolecisto en 6 pacientes. En
20 pacientes (40%) el hallazgo de hidrocolecisto con engrosamiento
de la pared, sin colelitiasis, motivo el diagndstico de colecistitis aguda
alitiasica o de colecistitis crénica alitiasica agudizada.

Conclusiones: el hidrocolecisto se asoci6 en 80% con la identificacién
de la afeccién litidsica biliar obstructiva o afeccién alitidsica biliar y
en 12% representd un hallazgo asociado con patologia neoplasica
obstructiva.

Palabras clave: hidrops vesicular, hidropesia, hidrocolecisto, mucocele
vesicular, vesicula biliar grande y sobredistendida.

The identification and diagnosis of
hydrocholecyst

ABSTRACT

Background: lithiasic gallbladder pathology remains very common in
Mexico, for which reason we consider it important to reduce morbi-
mortality through timely identification and diagnosis of hydrocholecyst.

Objective: identify factors that may contribute in timely identification
and diagnosis of hydrocholecyst and, with this, reduce associated
morbidity and mortality.

Material and methods: retrospective transverse analysis of a series of
patients admitted to our institution, in a period of 1 year 9 months, in
whom hydrocholecyst was proven incidentally.
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Results: 50 patients were included, 23 male (44%) and 27 female (56%)
in an age range of 15 to 89 years. The largest hydrocholecyst was 14 by
7.7 by 7.3 cm, with volume of 225 cm?®. In 40 patients identification of
lithiasic obstructive gallbladder compromise or non-lithiasic gallbladder
compromise represented the primary finding associated with hydrocho-
lecyst with identification of obstructive neoplastic pathology associated
with hydrocholecyst in 6 patients. In 20 patients (40%) the finding of
hydrocholecyst with thickening of the wall, without cholelithiasis, sup-
ported a diagnosis of non-lithiasic acute cholecystitis or exacerbated
non-lithiasic chronic cholecystitis.

Conclusions: in 80% of cases hydrocholecyst was associated with iden-
tification of lithiasic obstructive gallbladder compromise or non-lithiasic
gallbladder compromise and in 12% represented a finding associated
with obstructive neoplastic pathology.

Key words: hydrops of the gallbladder, dropsy, hydrocholecyst, gallblad-
der mucocele, enlarged and overdistended gallbladder.

ANTECEDENTES

La anatomia de la vesicula biliar corresponde a
un saco piriforme musculo-membranoso, situa-
do en la cara inferior del higado. Sus porciones
anatémicas son fondo, cuerpo, infundibulo y
cuello. La pared de la vesicula biliar esta cons-
tituida por mdsculo liso y tejido fibroso; la luz
esta recubierta por epitelio cilindrico alto.!

Acorde a la literatura médica, las dimensiones de
la vesicula biliar, sefialan que su tamafno normal
varfa de entre 7-11 cm de longitud y de 1.5-
4 cm de didmetro, con un grosor de la pared de
0.3 cm. El volumen de la vesicula biliar humana
varfa de los 8 a los 50 mL.?

En el capitulo 6, sobre la vesicula biliar y la via
biliar, del libro de Ultrasonido Diagnéstico de la
Dra. Carol Rumack,® se sefiala que si el diametro
transverso de la vesicula biliar es superior a los
5.0 cm, con pérdida de su morfologia redon-
deada a ovalada, ello es altamente sugerente de
hidrops vesicular. Es de notar que en el mencio-

nado libro es el Gnico pérrafo donde se menciona
el hallazgo de hidrops vesicular.

En las guias clinicas elaboradas en nuestro pafs*
en la referente al diagnéstico y tratamiento de
colecistitis y colelitiasis, en la bisqueda de
las palabras clave hidrocolecisto, hidropesia e
hidrops vesicular esta bisqueda fue negativa,
no sefalandose tales eventos referentes a com-
plicaciones de la colecistitis aguda. En esa guia
ademas se senalan los hallazgos que por ultraso-
nido son factibles de identificar en la colecistitis
o colelitiasis estableciendo el que la vesicula bi-
liar puede alcanzar un “alargamiento vesicular”,*
que nosotros referiremos como sobredistensién
vesicular, de 8 cm axial y de 4 cm de diametro.

En nuestra experiencia la vesicula biliar con un
ayuno superior a las 6 horas debe alcanzar una
dimension maxima de 7 cmy ello considerando
la talla y la complexién del paciente asi como
la disposicién y topografia de la vesicula biliar®
que pudiesen condicionar variaciones en su me-
dicién. Ante toda vesicula biliar de dimensiones
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mayores a los 7 cm en sentido longitudinal y de
ancho superior a los 4 cm, debera considerarse
que el hallazgo es anormal, con la posibilidad
de una sobredistension vesicular que puede
representar y orientar hacia un proceso infla-
matorio u obstructivo de la vesicula biliar, de la
via biliar®, o ambas, incluyendo la encrucijada
hepatopancreatobiliar.

El hidrops vesicular o la hidropesia, situacién a
la que nos referiremos como hidrocolecisto, es
una complicacién de la obstruccion del cistico
por un célculo. En nuestra experiencia se define
como una vesicula biliar sobredistendida por una
sustancia mucoide incolora, secretada por las
glandulas del cuello,” es una distensiéon anormal
de la vesicula biliar secundaria a una infeccién
intraluminal.®

El hidrocolecisto puede llegar a representar
una distensién anormal no inflamatoria ni por
colelitiasis, con frecuencia se asocia con otras
enfermedades® y puede deberse a obstruccién
del conducto cistico o puede asociarse con dia-
betes mellitus, colangitis esclerosante primaria,
leptospirosis y drogas.'® Cuadro 1.

La presentacion clinica del hidrocolecisto que se
produce en el 5-15% de todos los casos de co-
lecistitis aguda es con hipersensibilidad y dolor
en el hipocondrio derecho, sindrome febril con
escalofrios, nduseas, vomito, y masa palpable’
ya que es factible el que la vesicula biliar sea
palpable en el hipocondrio derecho. Afecta por
igual hombres y mujeres, mds frecuentemente
en mayores de 65 afos.

En un ndmero reducido (20%) se identifica masa
palpable que puede corresponder a la vesicula
biliar palpable.® La vesicula biliar palpable al
examen en el cuadrante superior derecho abdo-
minal corresponde a una masa redondeada, de
[imites precisos, de superficie lisa, dolorosa, que
con los movimientos respiratorios se moviliza,
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que ocasiona también dolor solamente al respirar
con resistencia muscular a la movilidad de los
musculos respiratorios.

La colecistitis aguda es producida frecuente-
mente por obstrucciéon del cistico por litos, los
cuales no pueden ser expulsados por la vesicula
biliar produciéndose aumento de la presion
intraluminal y ésta a su vez excede la presion
de los vasos de la vesicula biliar, afectando a
la pared y volviéndola edematosa, isquémica
y finalmente gangrenosa; el fondo es la primer
parte afectada."

Objetivo: identificar factores que pudieran
contribuir en la identificacién y diagnostico
oportuno del hidrocolecisto y, con ello, a la
disminucion de su morbilidad y mortalidad.

MATERIALY METODOS

Se presenta una serie de pacientes que ingre-
saron al Hospital Central Militar con diversos
diagnésticos clinicos, en un periodo de 1 afo 9
meses (1 de enero del 2012 a 31 de septiembre
del 2013) y que en forma incidental se les de-
mostré hidrocolecisto.

Los estudios se realizaron en equipo de ultra-
sonido y en equipos de tomografia 16 y de 64
detectores, con protocolo abdomino-pélvico en
fase simple y con contrastes oral e intravenoso-
fase venoso portal.

Los criterios diagnosticos de hidrocolecisto
son vesicula biliar distendida con didmetro
transverso mayor a los 4 cm®'? y en el que
se identificaron o no calculos, pudiendo ser
colecistitis aguda alitidsica, con o sin liquido
perivesicular y pared normal o engrosada, a
menudo simétrica. La medicion del volumen
vesicular se baso en la férmula para una elipse:
0.523 x longitud x amplitud x altura.>'*Se evalu6
a la via biliar intrahepatica y extrahepdtica, a la
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Cuadro 1. Cambios en el tamafio, la forma y localizacién de la vesicula biliar

Vesicula grande

Vesicula congestionada, con edema de pared: puede deberse
a cirrosis hepdtica o a causas funcionales (abdomen agudo,
obstruccién intestinal, enfermedades gastrointestinales).

Vesicula de Courvoisier: secundaria a carcinoma de la cabeza
del pancreas, por dilatacién del conducto cistico y el biliar
comdn.

Hidrocolecisto o hidrops vesicular.
Obstruccién del conducto cistico.

Tumor vesicular.
Cambio en la forma de la vesicula.

Diverticulo vesicular: protrusién anecoica de la pared con un
cuello definido y un saco.

Sifén vesicular: forma tortuosa.
Deformacién en gorro frigio: variante anatémica en la que se
presenta plegamiento del fondo.

grasa subhepdtica y a la totalidad de la glandula
pancredtica.

RESULTADOS

Se demostraron 50 pacientes, hospitalizados, en
los que se identifico al hidrocolecisto y en los
que el sintoma cardinal que motivé la consulta
médica fue el sindrome doloroso abdominal
agudo. Cuadros 2-4, Figuras 1-3. Dicho ndmero
de pacientes incluyo 22 varones (44%) y 28
mujeres (56%) con rangos de edad de 15 a 89
anos, moda de 66 afios y media de 58 afios, con
promedio de 61.3 afos.

Si bien el dolor abdominal fue el sintoma cardi-
nal en todos ellos, y al que se sefalé Gnicamente
como motivo del estudio, también se agregaron
el sindrome ictérico de origen a determinary la
sospecha de coledocolitiasis, asi como la bus-
queda de lesion neoplasica de la encrucijada
biliopancreatica.

Vesicula pequefia

Vesicula contraida: se observa incremento de la pared y
normalmente se distinguen tres capas.

Hipoplasia: vesicula biliar pequefia sin identificarse la causa.

Vesicula biliar vacia o posprandial

Vesicula con cambios secundarios a procesos inflamatorios
crénicos: pequena en los dos planos. En el ultrasonido se
observa heterogeneidad de la pared con sombra actstica pos-
terior en algunos segmentos. La pared vesicular con frecuencia
es ecogénica sugestiva de colecistitis cronica.

Perforacién vesicular.
Cambio en la localizacién, localizacién atipica, intrahepatica
o lateral ®

En la practica hospitalaria del Hospital Central
Militar es rutinaria la realizacion de un abordaje
sistematico del sindrome doloroso abdominal
agudo basado, sobre todo, en la solicitud de es-
tudios por el médico tratante que con base en su
decision clinica recaba los estudios radioldgicos
simples de abdomen, ultrasonido y tomografia
abdominopélvica.’

En base a la sospecha clinica sefialada se realiza-
ron estudios de ultrasonido en 6 pacientes (12%),
ultrasonido, tomografia y colangiorresonancia
magnética en 3 pacientes (6%), ultrasonido y
colangiorresonancia magnética en 2 pacientes
(4%), tomografia y colangiorresonancia magné-
tica en 1 paciente (2%), y solo tomografia en 38
pacientes (76%).

Asi, en la totalidad de los pacientes se identifi-
co al hidrocolecisto como posible explicacion
del cuadro doloroso. Las caracteristicas por
imagen conocidas del hidrocolecisto permitie-
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Cuadro 2. Pacientes por sexo, edad y mediciones de la
vesicula biliar

Medidas de la vesicula biliar Volumen 0.523 x

(cm) longitud x amplitud
x altura
1 10.2 4.2 4.3 96.34
2 7.7 3.2 3.8 48.96
3 8.2 4.9 4.2 88.25
4 10.3 4.3 4.4 101.92
5 11.2 4.5 4.2 110.7
6 11.3 4.5 4.1 109.03
7 12.2 5.7 4.1 149.11
8 12.4 4.7 5.1 155.26
9 13.5 5 5 176.51
10 8.8 3.7 4.7 80.03
11 9.5 4.6 4.5 102.84
12 7.8 4.9 5.7 113.93
13 10.7 4.7 4 105.2
14 9.3 4.7 4.3 98.29
15 14 4.7 4.8 165.18
16 9.6 3.8 5.4 103.02
17 11 4.4 4 103.55
18 11 5.2 5.1 152.5
19 9 4 4.2 79.07
20 9.6 3.7 4.2 78.02
21 9.4 4.2 4.6 94.98
22 10.7 4.3 4.8 1155
23 7 4 3.7 54.18
24 8.9 3.6 3.5 58.64
25 9.5 4.9 4.7 114.42
26 8.4 4.2 3.7 68.27
27 11 7.7 5.1 225.92
28 11 4.4 4.2 106.31
29 9.6 5.5 4.7 129.78
30 11.3 5.3 4.4 137.81
31 9.2 4.4 4.9 103.73
32 9 4.1 4.2 81.05
33 13.1 4.2 4.9 140.99
34 10.4 5.6 5.3 161.43
35 10 4.3 4 89.95
36 13 5.7 5.1 197.64
37 10.6 4.3 4.4 200.02
38 10.1 6.3 6.6 219.63
39 11.5 3.9 4 95.62
40 8.7 3.7 3.6 60.6
41 12.5 4.8 4.8 150.62
42 11 3.5 3.4 69.76
43 11 5.3 5.5 167.69
44 7.5 5 7.3 143.17
45 11.1 5.6 5.5 178.8
46 11.9 5 5.1 158.7
47 13.2 5 5.1 179.4
48 10.2 5.6 6 178.2
49 10 5.6 5.3 163
50 8.5 5 6 133.3
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ron establecer con precision el diagnéstico, lo
que condiciono decisiones médicas acordes,
resultando en que no se realizara ninguna
intervencién quirdrgica precipitada, una vez
identificado el origen del sindrome doloroso
abdominal agudo y con la blsqueda e identifi-
cacién del sitio de obstruccion.

El hidrocolecisto de mayores dimensiones fue
de 14 por 7.7 por 7.3 cm, con un volumen de
225 cm® y el de menores dimensiones de 7 por
3.2 por 3.4 cm, con un volumen de 48.9 cm?.
El hidrocolecisto promedio fue de 10.3 por 4.6
por 4.7 cm, con un volumen de 123.9 cm’.
Cuadro 2ay Figura 1.

Asi mismo, si bien en la gran mayoria de los pa-
cientes presentados (40 [80%]) la identificacién
de la afeccion litiasica biliar obstructiva o afec-
cién alitidsica biliar representaron el principal
hallazgo asociado con hidrolecolecisto y ello
motivo una toma de decisiones multidiscipli-
naria, la identificacién de patologia neoplasica
obstructiva también represent6 un hallazgo
asociado con hidrolecolecisto en 6 pacientes
(12%). Figuras 2 y 3.

La identificacién de hidrolecolecisto con patologia
neopldsica obstructiva en 6 pacientes arrojo: 4
pacientes con cancer de pancreas (8%), 1 paciente
con cancer de vesicula biliar (2%) y 1 paciente
con cancer del ampula de Vater (2%). Figuras 2 y 3.

La identificacion de la afeccién litidsica biliar
obstructiva asociada con hidrolecolecisto y
dilatacién de la via biliar intra- y extrahepatica
con coledocolitiasis fue identificada en 3 pa-
cientes (6%).

La identificacién de aire intravesicular, con lito
vesicular de 0.8 por 0.9 cm, con cambios por
colecistitis crénica litiasica agudizada compli-
cada por sindrome Mirizzi fue identificada en
1 paciente (2%).
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Cuadro 3. Grosor de pared e identificacién o no de litos

biliares (Continda en la siguiente columna)

Cuadro 3. Grosor de pared e identificacion o no de litos
biliares (Continuacién)

O N O Ul kW N =

NN RN N RN —m 4 8 o
A WN—-OO0®NOUAwWN-=o©®

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

Grosor de
la pared
(cm)

0.3
0.1
0.2
0.3
0.3
0.2
0.2
0.1
0.8
0.6
0.1
0.4
0.4
0.1
0.6
0.3
0.1
0.3
0.3
0.4
0.5
0.4
0.4
0.6

0.3
0.6
0.6
0.1
0.3
0.2
0.1
0.1
0.3
0.4
0.4
0.6
0.3
0.6
0.3
0.4
0.4
0.2

Litos imagenes hiper/hipodensas
intraluminales
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No
No
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No
No
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No
No
No

No
No

Unico
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St
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Si, isodenso

Muiltiples

Si

Si

Si,
hipodensos

St

Si

St

Si
Si,
isodensos

Grosor de Litos imagenes hiper/hipodensas
la pared intraluminales
(cm)

Si No Unico Muiltiples

43 0.4 No

44 0.7 Si St

45 0.3 Si St
46 0.3

47 0.1 Si St

48 0.2 Si St

49 0.3 Si St
50 0.3 No

La identificacién de hidrolecolecisto asociado
con dilatacion de la via biliar intrahepatica y
extrahepatica, sin colelitiasis ni coledocolitiasis,
fue identificada en 2 pacientes (4%).

La identificacion de hidrolecolecisto asociado
con dilatacion de la via biliar intrahepatica y
extrahepatica, con colelitiasis (lito Gnico) sin
coledocaolitiasis, fue identificada en 1 paciente
(2%).

La identificacién de hidrolecolecisto con cole-
litiasis (lito Gnico) sin dilatacion de la via biliar
intrahepatica y extrahepatica, sin coledocoli-
tiasis, fue identificada en 1 paciente (2%) con
insuficiencia renal terminal.

La identificacion de hidrolecolecisto sin coleli-
tiasis, sin dilatacion de la via biliar intrahepatica
y extrahepatica, sin coledocolitiasis, fue identifi-
cada en 1 paciente (2%) con lupus eritematoso
sistémico, dermatomiositis-polimiositis.

En 20 pacientes (40%), que fueron la mayoria
de los pacientes presentados, el hallazgo de hi-
drocolecisto con engrosamiento de la pared, sin
colelitiasis, motivé el diagnéstico por imagen y
subsiguiente clinico de colecistitis aguda alitiasi-
ca o de colecistitis cronica alitiasica agudizada.
Cuadro 2b.
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Cuadro 4. Correlacién quirtrgica en pacientes sometidos a cirugia

2-4,6,9-15, 23, 25,
26,31,32,43
5

7

8

16

17

18

19

20

21

22

24
27
28
29
30
33
34
35
36

37

38

39

40

41, 42, 45, 48

44
46

47
49

50

Diagnéstico por imagen

Colecistitis aguda alitiasica; cole por lapa/vesicula biliar intrahepdtica, liquido biliar fétido; colecistitis
aguda alitidsica gangrenada con extensa necrosis licuefactiva transmural.

Colecistitis aguda alitidsica.

Cancer cabeza de péancreas, dilatacién de la via biliar; intra-/extrahepatica.
Dilatacién de la via biliar; intra-/extrahepatica.

Céncer de cabeza de péncreas, dilatacion de la via biliar; intra-/extrahepatica.
Coledocolitiasis, 0.6 cm, cambios inflamatorios perivesiculares extensos.
Dilatacion de la via biliar; intra-/extrahepatica y del conducto pancredtico.
Dilatacién de la via biliar; intra-/extrahepatica, cancer en cabeza de péncreas.
Dilatacién de la via biliar intrahepatica, gorro frigio, infiltracién grasa pancredtica.
Insuficiencia renal terminal.

Colecistitis crénica litidsica agudizada.

Aire intravesicular, lito 0.8 por 0.9 cm; colecistitis crénica litiasica agudizada complicada por Sin-
drome Mirizzi.

Colecistitis cronica litiasica agudizada.

Colecistitis crénica alitidsica agudizada.

Colecistitis crénica litidsica agudizada.

Lupus eritematoso sistémico, dermatomiositis-polimiositis; defuncién.

Topografia de la vesicula biliar, colecistitis crénica litidsica agudizada

Colecistitis crénica litidsica agudizada, sospecha de pancreatitis; cambios inflamatorios perivesiculares.
Colecistitis crénica litidsica agudizada, cambios inflamatorios perivesiculares.

Colecistitis crénica alitidsica agudizada, cambios inflamatorios perivesiculares.

Masa intravesicular, adenocarcinoma de vesicula biliar; laparotomia exploradora, colecistectomia,
linfadenectomia de ligamento hepatoduodenal/adenocarcinoma moderadamente diferenciado, per-
forado, infiltracion perineural y permeacién vascular linftica; ganglios metastasicos.

Dilatacién de la via biliar intra-/extrahepética y del conducto colédoco de 2.5 c¢m, lito de 1.0 cm,
coledocolitiasis.

Colecistitis cronica litidsica agudizada, sospecha de pancreatitis; cambios inflamatorios perivesiculares:
antecedente de talasemia, hepatitis colestasica.

Colecistectomia abierta mas exploracién de la via biliar/coledocolitiasis, biopsia de lesién ampular, ade-
nocarcinoma moderadamente diferenciado ampular invasor// pancreatoduodenectomia-procedimiento
de Whipple-///tumoracién dmpula Vater que involucra segunda porcién duodenal.

Colecistitis aguda litidsica, sospecha de pancreatitis.
Colecistitis aguda litidsica.
Colecistitis aguda litidsica, dilatacién de la via biliar; intra-/extrahepdtica.

Cambios por colesterolosis; dilatacién de la via biliar; intra-/extrahepatica; pancreatoduodenectomia-
procedimiento de Whipple-///tumor de la cabeza pancreatica, ganglios peripancredticos, periportales
y pericoledocianos: adenocarcinoma ductal moderadamente diferenciado, infiltrando tejidos blandos
peripancreaticos con invasién linfovascular y perineural.

Colecistitis aguda litidsica. Lito de 1.6 por 1.5 cm en el cuello vesicular.
Colecistitis aguda litiasica, dilataciéon de la via biliar; intra-/extrahepética; tomograffa computada,
colecistitis aguda litidsica complicada con trombosis venosa portal derecha e izquierda; defuncién.

Colecistitis aguda alitidsica, liquido perivesicular; cole por lapa/colecistitis crénica alitidsica con
extensa erosion de la mucosa y hemorragia.
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Figura 1. Caso 48, mujer de 60 anos con sindrome
doloroso abdominal inespecifico a la que se le realiza
estudio de ultrasonido del hipocondrio derecho en
el que se demuestra hidrocolecisto con dimensiones
de 10.2 por 5.6 por 6.0 cm, lo que condiciona un
volumen de 178 cm?, con grosor de pared de 0.2 cm
y con imagen intraluminal ecogénica que corresponde
a lito vesicular Gnico y demostrado hacia la topografia
del cuello vesicular.

En 17 pacientes (34%) la sospecha clinica de
afeccion litidsica obstructiva fue corroborada por
la identificacién de litiasis Gnica en 7 pacientes
(14%) y multiple en 10 pacientes (20%), lo que
motivé el diagnéstico por imagen y subsiguiente
clinico de colecistitis aguda litidsica o de cole-
cistitis crénica litidsica agudizada. Cuadro 2b.

DISCUSION
Método de imagen para evaluar la vesicula biliar

Ultrasonido. La patologia litiasica biliar con-
tinda siendo muy comin en nuestro pais.® El
ultrasonido de la vesicula biliar y la via biliar es
la primera imagen diagnéstica para abordar al
paciente con dolor agudo del cuadrante superior
derecho. Es sensible y especifica para demostrar
calculos, dilatacién de la via biliar y los hallazgos
que sugieren enfermedad inflamatoria aguda.
Posee una certeza diagndstica superior a 95%,
con sensibilidad y especificidad que superan esa

Figura 2. A) Caso 36, mujer de 58 afios con sindrome doloroso abdominal inespecifico y sindrome ictérico a la
que se le realiza estudio de ultrasonido del hipocondrio derecho y en el que se demuestra hidrocolecisto con
dimensiones de 13 por 5.7 por 5.1 cm, volumen de 197.64 cm?, con grosor de pared de 0.6 cm, dilatacién de
la via biliar intra- y extrahepatica y con imagen intraluminal. B) Misma paciente: tomografia que define lesion
densa, sélida, hipervascular que corresponde a masa intravesicular asi como otras que corresponden a litos.
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Figura 3. A) Caso 46, mujer de 59 afos con sindrome doloroso abdominal inespecifico y sindrome ictérico
a la que se le realiza reconstruccién multiplanar coronal por tomografia con infiltracién grasa pancreatica y
lesién ocupativa de origen pancreético en el proceso uncinado. B) Misma paciente: resonancia magnética con
imagen axial en T2 con infiltracion grasa pancredtica y lesion ocupativa de origen pancredtico en el proceso
uncinado. C) Misma paciente: pancreatoduodenectomia (procedimiento de Whipple) con informe final de
adenocarcinoma ductal moderadamente diferenciado que infiltra tejidos blandos peripancreaticos con invasién

linfovascular y perineural.

cifra. En la mayoria de los casos el ultrasonido
es el Gnico examen necesario para establecer
el diagnéstico con un alto grado de certeza. En
pacientes con colecistitis aguda alitidsica los
hallazgos son inespecificos debiendo orientar
bisqueda para definir a la vesicula biliar con una
distensién anormal, de paredes que pueden estar
engrosadas y sin imagenes ecogénicas caracte-
risticas de litos en su interior. Hay publicaciones
que se refieren al hidrocolecisto, sin embargo
no lo describen ni lo demuestran.’ Todo ello
es factible de ser evidenciado por el ultrasoni-
do facilitando la identificacién temprana del
proceso, para establecer el manejo adecuado
y evitar complicaciones. Strasberg SM,"” en su
manuscrito de colecistitis aguda alitidsica del
New England Journal of Medicine la describe
como una inflamacién aguda de la vesicula
biliar desencadenada en 90% de los casos por
la obstruccién de la vesicula o del conducto
cistico por un calculo. No hay ningin criterio
ultrasonografico directo de colecistitis aguda,
pero hay 3 signos indirectos importantes que,
correlacionados con la clinica y los datos de
laboratorio, permiten establecer el diagnéstico.
Los célculos son el principal factor etiolégico
y su deteccién es indispensable. El signo mas

constante en la colecistitis aguda (aparece
en 60-80% de los pacientes) es el dolor en la
zona supravesicular que se desencadena con
la presion superficial del transductor (signo de
“Murphy ultrasonografico”). Otro hallazgo es el
engrosamiento de la pared con imagen de doble
contorno.®'41518

En los criterios de imagen en el abordaje diag-
néstico en patologia benigna de la vesicula biliar
y vias biliares®'® se sefiala que en la afeccion
biliar aguda, ademas del liquido perivesicular,
la bilis espesa o la colelitiasis, el engrosamiento
de la pared vesicular o liquido perivesicular, hay
sobredistensién vesicular. En nuestra opinién, y
como se sefala en la literatura médica, la co-
lecistitis aguda representa un diagndstico dificil
por imagen. La comprensién de los hallazgos por
imagen, tanto sus detalles como de los errores
a los que nos expone, y en ello se incluye a la
sobredistensién vesicular, a la que no se le da la
suficiente importancia.'®

En el hidrocolecisto la pared vesicular puede
ser normal o superior a los 0.3 cm de espe-
sor, con interior anecoico y con o sin liquido
perivesicular. Una vesicula biliar de aspecto
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“relajado”, flotante, condiciona que el diag-
noéstico de colecistitis aguda sea improbable.
Al iniciarse el proceso inflamatorio la vesicula
biliar se obstruye o se distiende (en caso de la
colecistitis aguda alitidsica). En todos aquellos
casos de colecistitis aguda, la vesicula biliar
estaba sobredistendida.

El signo de la distensién del fundus de la vesicula
biliar (the tensile gallbladder fundus sign) pudiese
facilitar la identificacién de la colecistitis aguda
por tomografia, sobre todo en aquellos pacientes
con sindrome doloroso del hipocondrio derecho
en estadios iniciales, tempranos de la colecistitis
aguda con datos equivocos tanto clinicos como
por su deteccién por imagen.?°

Los criterios por ultrasonido de la colecistitis
aguda alitidsica consisten en 2 de las siguien-
tes 4 caracteristicas: 1) distension vesicular, 2)
grosor de la pared vesicular de mas de 0.35 cm,
3) identificacion de bilis espesa y 4) liquido
perivesicular.?!

Tomografia: especialmente Gtil para confirmar
la extension de la enfermedad cuando la visua-
lizacion en el ultrasonido fue limitada (obesos,
drenajes en la pared abdominal, heridas abiertas,
sobredistension aérea intestinal, etc.) y en la
visualizacion de la naturaleza de las compli-
caciones de la colecistitis aguda. La tomografia
permite evaluar en su totalidad al arbol biliar asi
como al pancreas.'

La colecistitis aguda es sin duda una de las afec-
ciones mas comunes en el mundo; se considera
la segunda causa de abdomen agudo después
de la apendicitis aguda. Es motivo frecuente
de consulta en los servicios de urgencias. Son
mdltiples sus complicaciones y las descritas in-
cluyen hidrocolecisto y piocolecisto, gangrena'y
perforacion vesicular con peritonitis generaliza-
da, absceso y plastron perivesicular, colangitis,
coledocolitiasis y pancreatitis biliar, fistula e ileo

biliar, y otras mds infrecuentes como carcinoma
o torsion vesicular.??

La colecistitis aguda es una enfermedad relativa-
mente frecuente en nuestro medio y predomina
en el sexo femenino. En la publicacién de la
Clinica Rafael Uribe, Cali, Colombia,?* donde
Castro F y su grupo incluyeron 108 pacientes
operados de colecistectomia, la mayoria muje-
res (66.7%), se observé que se presentan mds
complicaciones en hombres (55.5%) entre 61 y
70 afos.?? Las complicaciones de colecistitis se
describieron en 50 pacientes (46.3% de los ope-
rados); las mas frecuentes fueron hidrocolecisto
(22%), piocolecisto (20.4%) y gangrena vesi-
cular (12%) y las menos frecuentes perforacién
vesicular (2.8%), absceso perivesicular (2.8%),
fistula biliar (0.9%) y pancreatitis biliar (0.9%). Al
analizar los hallazgos operatorios en este grupo
de pacientes, se encontr6 que la complicacion
mas frecuente fue el hidrocolecisto, seguido por
el piocolecisto, hecho que concuerda con otras
publicaciones.?

En nuestra casuistica, en 80% de los pacientes
con sindrome doloroso abdominal agudo se
identifico el hidrocolecisto con afeccion litidsi-
ca biliar obstructiva o afeccion alitidsica biliar,
con diagnéstico previo a la toma de la decisién
quirdrgica.

Un evento de colecistitis aguda es relativamente
corto, ya que dura de una semana a diez dias.
Casi siempre se debe a la oclusién del cistico por
un calculo o por infeccién; la vesicula biliar se
distiende por bilis y exudado inflamatorio. Si la
inflamacién remite el cuadro mejora, pero si el
cistico persiste ocluido la luz puede distenderse
colectandose un liquido mucoide claro, cons-
tituyendo entonces el hidrocolecisto. Cuando
s6lo ocurre la distension aguda se produce el
hidrocolecisto (hidrops o mucocele vesicular)
y el empiema vesicular (piocolecisto) resultan
de obstruccion prolongada del conducto cis-
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tico. El lumen vesicular obstruido se distiende
progresivamente por moco o trasudado claro
producido por células epiteliales de la mucosa
y posteriormente se sobreinfecta con bacterias.
Al examen fisico puede detectarse una masa
facilmente palpable, dolorosa, que se extiende
del cuadrante superior derecho hacia la fosa
iliaca y que puede Ilegar a manifestar un estado
téxico. Se requiere manejo quirdrgico urgente
con adecuado cubrimiento antibiético.

En adultos, el hidrocolecisto es usualmente a
consecuencia de obstruccién crénica que re-
sulta ya por litiasis vesicular o por tumor; por el
estrechamiento de la via biliar, ya sea congénito
o secundario a una condicién por fibrosis y, por
dltimo, por compresion extrinseca del conducto
cistico.

Si se continua la obstruccién en la vesicula
biliar el contenido se infecta por proliferacién
bacteriana denomindndose entonces piocole-
cisto o empiema de la vesicula (20%), que si
no se resuelve quirdrgicamente evoluciona a
gangrena de la vesicula con la perforacién de
la vesicula biliar donde el fondo es la primera
parte afectada.’ Hay tres modalidades de esta
complicacion: localizada con formacion de
absceso (la perforacion localizada [absceso
pericolecisto] es la modalidad mas comdn de
perforacién poscolecistitis aguda), libre a ca-
vidad peritoneal con peritonitis generalizada y
perforacion hacia un érgano con formacion de
fistula colecistoentérica. En las tres modalidades
estd indicado el tratamiento quirdrgico.

En etapas iniciales la colecistitis aguda consiste
en oclusion del cistico, distension de la vesi-
cula e inflamacion secundaria; inicialmente el
contenido luminal es estéril, pero después de
varios dias hay notable proliferacion bacteriana;
la evolucion de esta etapa a la perforacion toma
varios dias mds y durante el proceso las visceras
adyacentes se adhieren firmemente a la vesicu-
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la biliar inflamada, y si hay perforacién suele
localizarse por estas adherencias resultando asi
una perforacion localizada. El sindrome febril, el
dolor en cuadrante superior derecho, con dolor
a la compresion y la identificacién de una masa
palpable indican esta complicacion.

En mds de 95% de los casos de colecistitis aguda
la causa de la enfermedad es un célculo que obs-
truye el cuello vesicular, produciendo el cuadro
clinico de la enfermedad. Un aspecto llamativo
de la colecistitis aguda ha sido su presentacion
sin que se evidencien célculos; una de las debili-
dades de nuestra revision es la carencia completa
de datos clinicos, especificamente, respecto a
andlisis previos a la cirugia o a los datos de la
misma, los cuales serian Gtiles para estimar la
prevalencia real de colecistitis aguda alitiasica.

No se encontré informacién suficiente respecto
a la colecistitis aguda alitiasica, sin embargo
es llamativo que en este caso la mayoria de las
vesiculas alitiasicas tenian signos de inflamacion
crénica, lo cual no corresponde con las etiolo-
gias mas frecuentes descritas para esta entidad.?

Seglin datos reportados en la literatura, segtn la
cual la colecistitis aguda alitidsica, en promedio,
ocurre en un 5 a 20% en la poblaciéon adulta y
hasta un 50% en los nifios;?* en nuestra serie y
con la aproximacién realizada se encontré que
en aquellos casos con sindrome doloroso abdo-
minal agudo e hidrocolecisto, en 20 pacientes
(40%), el hallazgo de hidrocolecisto con engro-
samiento de la pared, sin colelitiasis, permitio
establecer el diagndstico de colecistitis aguda
alitiasica o de colecistitis crénica alitidsica agu-
dizada, cifra que esta por arriba de lo reportado.

En otra publicacién de Bizueto-Rosas H y sus
colaboradores,* del Servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital General Dario Fernandez
Fierro del ISSSTE, México, D.F., cuyos objetivos
fueron comparar la morbilidad y mortalidad en
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la cirugia de urgencia de la colecistitis cronica
litiasica agudizada, y establecer el porcentaje
de aciertos diagnésticos prequirdrgicos y ana-
lizar las complicaciones donde, en un periodo
de cinco anos, estudiaron 182 pacientes, 150
mujeres y 32 varones, con dos picos de fre-
cuencia: 30 a 44 y 65 a 69 afios de edad.* El
estudio prequirdrgico fue clinico y de gabinete;
en 70% de los pacientes se realizé ultrasonido.
Todos se operaron, efectuandose estudio histo-
patolégico. El diagnéstico fue de colecistitis
cronica litidsica agudizada en 172 pacientes
(piocolecisto en ocho pacientes y en siete de
hidrocolecisto); en cuatro el ultrasonido report6
colecistitis aguda alitidsica erréneamente y en
ocho célculo Unico, encontrandose multiples
célculos y lodo biliar; cuatro pacientes con el
diagndstico de pancreatitis biliar que requi-
rieron cirugia. Los hallazgos en los pacientes
colecistectomizados fueron: piocolecisto en
16 pacientes (8.79%) e hidrocolecisto en 20
pacientes (10.9%).**

El hecho de que se haya identificado al hi-
drocolecisto en pacientes poscolecistectomia
hasta en un 10.9%?* representa un retraso en
el diagndstico oportuno del hidrocolecisto. En
nuestra opinién, y como se sefala en la litera-
tura médica, la colecistitis aguda representa un
diagnéstico dificil por imagen. La comprension
de los hallazgos por imagen, tanto sus detalles
como de los errores a los que nos expone, y en
ello se incluye a la sobredistension vesiculary a
la que no se le da la suficiente importancia y que
no es buscada intencionadamente. En nuestra
experiencia es importante no dejar de lado ese
hallazgo, independientemente del método de
imagen utilizado, para en conjuncién con los
otros hallazgos establecer un diagnéstico de
colecistitis aguda. Este trabajo muestra 50 pa-
cientes en los que se identificé al hidrocolecisto
y en los que el sintoma cardinal que motivé la
consulta médica fue el sindrome doloroso ab-
dominal agudo.

En nuestro estudio, a los 50 pacientes se les
abordé por imagen, utilizando al ultrasonido
en 6 pacientes (12%), ultrasonido, tomografia
y colangiorresonancia magnética en 3 pacien-
tes (6%), ultrasonido y colangiorresonancia
magnética en 2 pacientes (4%), tomografia y
colangiorresonancia magnética en 1 paciente
(2%) y sblo tomografia en 38 pacientes (76%).
El ultrasonido fue utilizado en 11 pacientes, la
tomografia fue utilizada en 42 pacientes y la
colangiorresonancia en 6 pacientes. De los 50
pacientes, hospitalizados, en los que se identifico
al hidrocolecisto y en los que en todos ellos el
sintoma cardinal que motivé la consulta médica
fue el sindrome doloroso abdominal agudo, la
tomografia fue el método de eleccién en nuestro
hospital con su uso en 42 pacientes (84%).

Se estima que alrededor de 20% de los casos
de hospitalizacién por enfermedad ocasionadas
por calculos biliares desarrollan colecistitis agu-
da. En nuestra serie de casos, en 17 pacientes
(34%) la sospecha clinica de afeccion litiasica
obstructiva fue corroborada por la identificacién
de litiasis Unica en 7 pacientes (14%) y mul-
tiple en 10 pacientes (20%), lo que motivé el
diagnéstico por imagen y subsiguiente clinico
de colecistitis aguda litidsica o de colecistitis
cronica litidsica agudizada. Nuestra incidencia
es superior a la reportada en la literatura y ello
es atribuible a un uso temprano e inmediato de
los métodos de imagen para la evaluacion de
pacientes hospitalizados.

Dada la mayor longevidad de la poblacion, se
ha incrementado el nimero de colecistectomfas
de urgencia por colecistitis aguda en personas
de mayor edad. La obstruccién del conducto
cistico por un célculo impactado en la bolsa de
Hartmann o la erosién y el edema de la mucosa
del conducto cistico causado por el paso de un
célculo son los fenémenos fundamentales que
dan lugar a una colecistitis aguda.’” En nuestra
poblacién, si bien no nos referimos al nimero
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de colecistectomias de urgencia practicadas, los
rangos de edad de la identificacién de patologia
de la vesicula biliar y la via biliar fluctuaron de
15 a 89 afos, moda de 66 afios y media de 58
afos, con promedio de 61.3 afios.

La obstruccién del conducto cistico ocasiona dis-
tension vesicular, que da origen a la interferencia
con la irrigacion sanguinea, el drenaje linfatico
y la infeccién secundaria. Cuando sélo ocurre la
distension aguda se produce el hidrocolecisto.
Luego entonces el hidrocolecisto se produce
por obstruccion del cistico, casi siempre por un
calculo impactado y en otras ocasiones por un
tumor o fibrosis local.

La evolucién es variable, seglin persista o no la
obstruccién por el calculo impactado, la edad y
el estado general del paciente, el grado de infec-
cién bacteriana secundaria y la coexistencia de
otras enfermedades, especialmente diabetes me-
[litus. La gangrena y perforacion pueden ocurrir
en forma precoz, en los primeros dias luego de
la iniciaciéon de los sintomas, cuando todavia no
se han desarrollado adherencias perivesiculares
que mas tarde crean un verdadero “sellamiento”
que aisla a la vesicula inflamada. En general, la
perforacién se presenta tardiamente, hacia la
segunda semana. La tasa de perforacién de una
colecistitis aguda es baja. En pacientes con dia-
betes mellitus asociada con célculos biliares la
colecistitis aguda se desarrolla con mas frecuen-
cia y tiene mas probabilidad de complicarse.!”

La evidencia de que la vesicula biliar se agran-
de es un hallazgo comdn en las enfermedades
biliares. Sin embargo, la vesicula biliar gigante
es rara. En informes previos se ha sefalado que
la identificacién de una vesicula biliar gigante
casi siempre se acompana de tumor, de litos, o
ambos.?

Como vya se sefial6, las dimensiones de la vesi-
cula biliar, de acuerdo con la literatura médica,
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sefialan que ésta es de tamafno normal de entre
7-11 cm de longitud y de 1.5-4 cm de diametro?;
con otros informes que la sefialan de no mas
de 7.5-10 cm en longitud. Sin embargo puede
haber modificaciones considerables al tamafio
acordes a la constitucién fisica y genética. La
gran mayoria de las vesiculas biliares superiores
a las dimensiones ya sefialadas se asocian con
procesos moérbidos tales como procesos obstruc-
tivos de la via biliar.

En el estudio original de Courvoisier y su grupo
se estableci6 que una vesicula biliar grande era
causada por una obstruccién tumoral biliar tal
como una lesién primaria pancreética maligna,
mas que por la litiasis vesicular, y ello se atribuia
a una hipertension intraluminal en un cierto
periodo de tiempo.?* De acuerdo con dichos
autores un lito vesicular no resulta en una vesi-
cula biliar grande, resultando en su lugar en una
vesicula biliar de paredes rigidas, fibréticas y que
no permitirfa un ensanchamiento de la longitud
vesicular anormal.?®

En aquella situacién en la que el lito o la litia-
sis vesicular pudiesen ser responsables de la
vesicula biliar dilatada seria por un fenémeno
obstructivo distal al conducto cistico o en su
unién con el conducto hepatico comin.2°El que
se condicionen presiones crénicas intraluminales
e intraductales elevadas es mas probable que se
desarrolle en procesos obstructivos malignos de-
bido a la naturaleza progresiva de la enfermedad.
Los litos biliares pueden causar obstruccién en
forma intermitente sin Ilegar a condicionar una
elevacion crénica de la presién intraluminal.?”

La tomografia posee una sensibilidad limitada
para la identificacién de la colelitiasis siendo esta
de 25-88%. En informes previos se ha sehalado
que el uso del criterio referente a la distensién
vesicular (> 5 cm en su eje corto) es impreciso
para establecer el diagnéstico de colecistitis
aguda independientemente de su estadio.’®?
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Esta imprecision es atribuida a que el tamafo
de la vesicular biliar per se no representa un
incremento en la presion intraluminal ya que la
capacidad y la forma de la vesicula biliar varia
ampliamente de persona a persona.'®

La colecistitis aguda no condiciona hallazgos
tipicos en su estudio por la tomografia. La iden-
tificacion por tomografia de liquido perivesicular
y su reforzamiento posterior al contraste en fase
arterial podria ser el hallazgo predictivo mas
significativo de colecistitis aguda en fase tem-
prana o media dentro del proceso inflamatorio
que afecta a la vesicula biliar y que es factible de
utilizar en la evaluacién de pacientes con sindro-
me doloroso abdominal agudo por tomografia.'

La combinacién de este hallazgo en conjuncién
con otros como lo es el que no se demuestre en
totalidad el contorno vesicular y el hidrocolecis-
to facilitaran establecer un diagnéstico preciso
de colecistitis aguda en fase temprana o media
dentro del proceso inflamatorio.®

La colecistostomia consiste en la descompresion
y el drenaje de la vesicula biliar en situaciones
de distensién, hidropesia vesicular o empiema,
mediante la colocacién de un drenaje con
control radiolégico o quirtrgico. Con ello se
pretende interrumpir el proceso que conduzca a
la necrosis isquémica de las paredes vesiculares
o a su perforacion.

CONCLUSIONES

La patologia litiasica biliar continta siendo muy
comun en nuestro pais. Hoy por hoy el ultraso-
nido continta siendo el método de imagen ideal
para la evaluacion de la patologia vesiculary de
la via biliar; es el método de eleccién para el
diagndstico de todas las enfermedades biliares.
El ultrasonido de la vesicula biliar y de la via
biliar son las primeras imagenes diagndsticas
para abordar al paciente con dolor agudo del

cuadrante superior derecho. Es sensible y especi-
fico para demostrar célculos, dilatacion de la via
biliar y los hallazgos que sugieren enfermedad
inflamatoria aguda. En pacientes con colecistitis
aguda alitiasica los hallazgos son inespecificos,
debiendo orientar la busqueda para definir a
la vesicula biliar con una distension anormal,
de paredes que pueden estar engrosadas y sin
imdagenes ecogénicas caracteristicas de litos en
su interior. La colecistitis aguda es sin duda una
de las patologias mas comunes en el mundo;
se considera la segunda causa de abdomen
agudo después de la apendicitis. Son multiples
sus complicaciones y las descritas incluyen hi-
drocolecisto y piocolecisto. Se demostraron 50
pacientes, hospitalizados, en los que se identifico
al hidrocolecisto y en los que en todos ellos el
sintoma cardinal que motivé la consulta médica
fue el sindrome doloroso abdominal agudo. El
hidrocolecisto promedio fue de 10.3 por 4.6
por 4.7 cm, con un volumen de 123.9 cm®.
El hidrocolecisto se asocié en un 80% con
la identificacion de la afeccion litidsica biliar
obstructiva o afeccion alitidsica biliar y en un
12% el hidrolecolecisto representé un hallazgo
asociado con patologia neopldsica obstructiva.
En el Hospital Central Militar la tomografia fue
el método de estudio por imagen de eleccion en
un 84% y que con la bisqueda intencionada de
los hallazgos del hidrocolecisto establecié las
posibilidades diagndsticas ya sefialadas.
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Valor predictivo positivo del
ultrasonido en la clasificacion
TI-RADS

RESUMEN

Antecedentes: los nédulos tiroideos tienen prevalencia de 67% en la
poblacién humana adulta. Existe una gran necesidad de unificar los
criterios y los pardmetros ultrasonogréficos para la determinacién de
cancer y para definir benignidad con un valor predictivo adecuado.
Con este fin se ha propuesto un sistema de clasificacion de los nédulos
tiroideos TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting and Data System).

Obijetivo: determinar valores predictivos positivo y negativo, sensibili-
dad y especificidad de la clasificacién TI-RADS para estandarizarla y
utilizarla en el Hospital General Regional de Ledn.

Material y métodos: estudio con serie de casos de pacientes que acu-
dieron al servicio de Radiologia Oncoldgica con diagndstico clinico
de nédulo tiroideo; se seleccionaron los pacientes que cumplian con
los criterios establecidos. Se caracterizaron los nédulos tiroideos con
las variables para el método de clasificacion TI-RADS.

Resultados: de 37 nédulos caracterizados (benignos: 28; neoplasia
folicular: 1y carcinoma: 8). La sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo y valor predictivo negativo fueron: 87, 88, 80 y 93%,
respectivamente, para TI-RADS 5.

Conclusion: la clasificacion TI-RADS es dtil para estandarizar y carac-
terizar el reporte de lesiones tiroideas con el fin de unificar criterios,
lenguaje y manejo de las imagenes tiroideas diagnosticadas por eco-
grafia entre el clinico y el radi6logo.

Palabras clave: nddulo, tiroides, ultrasonido, TI-RADS.

Positive predictive value of ultrasound in
TI-RADS classification

ABSTRACT

Background: thyroid nodules have a prevalence of 67% in the adult
human population. There is a pressing need to unify ultrasonographic
criteria and parameters to identify cancer and to define benignancy
with adequate predictive value. For this purpose, the TI-RADS (Thyroid
Imaging Reporting and Data System) system of classification of thyroid
nodules has been proposed.

Objective: determine positive and negative predictive values, sensitivity
and specificity of TI-RADS classification to standardize it and use it at
Hospital General Regional de Leon.
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Material and methods: study with a series of cases of patients referred
to the Oncological Radiology service with clinical diagnosis of thyroid
nodule; all patients who met all the established criteria were selected.
Thyroid nodules were characterized with variables for the TI-RADS
classification method.

Results: of 37 nodules characterized (benign: 28; follicular neoplasm: 1,
and carcinoma: 8), the sensitivity, specificity, positive predictive value,
and negative predictive value were: 87, 88, 80, and 93%, respectively,
for TI-RADS 5.

Conclusion: TI-RADS classification is useful to standardize and char-
acterize reporting of thyroid lesions to unify criteria, language and
management of thyroid images diagnosed by echogram between the
clinician and the radiologist.

Key words: nodule, thyroid gland, ultrasound, TI-RADS.
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INTRODUCCION

Los nédulos tiroideos son muy frecuentes, con
una prevalencia de 67% en la poblaciéon humana
adulta de nuestro entorno, 90% son de cardacter
benigno (adenomas foliculares) y el resto nédu-
los malignos (carcinomas); éstos son detectados
en la practica clinica en un porcentaje de 3 a
7% de la poblacion y el hallazgo por ecografia
aumenta la prevalencia hasta 76%. Su preva-
lencia es mayor en mujeres que en hombres y
su frecuencia aumenta con la edad, siendo mas
frecuente en pacientes mayores de 40 afos.’

Desde la perspectiva del clinico existe una
gran necesidad de unificar criterios; es decir,
encontrar pardmetros ultrasonograficos de uso
generalizado para la determinacién del cancery
para definir benignidad con un valor predictivo
adecuado.

Dicho esta que s6lo 10% de los nédulos tiroideos
son malignos, el principal dilema que surge al
descubrir la presencia de un nédulo tiroideo es
distinguir entre una lesién benigna y una lesion
maligna, para evitar cirugias innecesarias en los

nédulos benignos y asegurar el diagndstico vy el
tratamiento precoz de los malignos. Por lo que
es conveniente disponer de un sistema adecuado
para la correcta seleccién de los n6dulos candi-
datos a diagnéstico citolégico.

Con este fin se ha propuesto un sistema de cla-
sificacion de los nédulos tiroideos denominado
TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting and Data
System; Eleonora Horvarth 2009) similar al que
se utiliza para las lesiones de mama (BI-RADS,
Breast Imaging Reporting and Data System)
para categorizar su mayor o menor riesgo de ser
malignas, evitando asi punciones innecesarias
de ndédulos tiroideos que, por su escasa o nula
incidencia en cancer, no precisen de esta prueba
diagnostica.?

Tomando como modelo a la clasificacién
BI-RADS la doctora Eleonora Horvarth, en el
2009, (The Journal of Clinical Endocrinology
and Metabolism) publicé un estudio prospectivo
donde reporta la correlacién de hallazgos ultra-
sonograficos y la puncién por aspiraciéon con
aguja fina guiada por ecografiaa 1 959 nédulos;
determind las siguientes variables a observar
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en cada nddulo: ecoestructura, presencia o
ausencia de capsula, superficie, ecogenicidad,
trasmision acustica, bordes, forma-orientacion,
vascularidad y calcificaciones.?® En su estudio
define diez patrones ecogréficos, los patrones
se incluyeron en seis grupos TI-RADS vy se defi-
nieron los porcentajes de acuerdo con el riesgo
de malignidad.?

Decidimos estudiar la viabilidad de la apli-
cacién de la clasificacién TI-RADS en la
evaluacion de los nédulos tiroideos detectados
por ecografia en nuestra institucién, el Hospital
General Regional de Ledn, y asi determinar la
magnitud de la correlacién (valores predictivos
positivo y negativo), sensibilidad y especificidad
de la prueba.

Objetivo

Determinar la correlacion ultrasonografica
utilizando la clasificacion TI-RADS (Thyroid
Imaging Reporting and Data System) y los re-
sultados anatomopatolégicos de biopsias por
aspiracion de aguja fina guiada por ultrasoni-
do, determinar la magnitud de la correlacién
(valores predictivos positivo y negativo), la
sensibilidad y la especificidad de la prueba para
estandarizar ese método en el Hospital General
Regional de Ledn.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio con serie de casos de los
pacientes que acudieron al Servicio de Radio-
logia Oncoldgica con diagnéstico clinico de
nédulo tiroideo, previamente valorados por
endocrinologia, oncologia, o ambas, del Hos-
pital General Regional de Ledn, para descartar,
corroborar y caracterizar la afeccién durante el
periodo comprendido del primero de agosto del
ano 2013 al treinta y uno de enero del 2014. Se
incluyeron 37 nédulos que contaban con perfil
tiroideo, con o sin anticuerpos antitiroideos,

ultrasonido de cuello, sin diagnéstico histopa-
tolégico y sin tratamiento; cualquier edad vy sin
distincién de sexo. Fueron seleccionados todos
los pacientes que cumplieron con los criterios. Se
excluyeron pacientes con estudios incompletos.

Se caracterizaron los nédulos tiroideos con las
variables disefadas y utilizadas para el méto-
do de clasificacién TI-RADS, ecoestructura,
presencia o ausencia de cdpsula, superficie,
ecogenicidad, trasmisién acdstica, bordes, for-
ma-orientacion, vascularidad y calcificaciones.

Se utilizé ultrasonido Philips HD11XE, transduc-
tor lineal multifrecuencia 3-12 MHz, en escala
de grises y Doppler color. Para la recopilacién
de datos usamos una base de datos Excel® para
estadistica descriptiva obteniendo moda, media
y mediana, pruebas de sensibilidad y especifici-
dad, valores predictivos positivo y negativo en
hoja dos x dos versién 5.

RESULTADOS

De los ultrasonidos realizados y caracterizados
en escala de grises y Doppler color (37 pacientes)
89.1% fueron del sexo femenino y 18.8% del
sexo masculino. El promedio de edad fue de 44
afos (rango de 10 a 70 afios) y la mediana fue
28. El [6bulo tiroideo mas afectado fue el [6bulo
derecho en el 67.5% de los casos y el izquierdo
con el 32.4%. De los 37 nédulos ocho fueron
clasificados como TI-RADS 5, 87.5% como
carcinoma papilar (Cuadro 1).

El diagnéstico citolégico de los nédulos carac-
terizados fueron: quiste coloide 40.5 %, n6dulo
folicular 35.1%, carcinoma papilar 21.6% vy
neoplasia folicular 2.7% (Cuadro 2). De los 9
nédulos malignos reportados por citologia 75%
mostré marcada hipoecogenicidad.

En el Cuadro 3 se muestra la magnitud de la
correlacion (valores predictivos positivo y ne-
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Cuadro 1. Correlacién entre el método de clasificacién TI-RADS y el resultado de puncién por aspiracién con aguja fina de

los 37 nédulos

Tipos TI-RADS 2 TI-RADS 3 TI-RADS 4 TI-RADS 5
Benigno Probablemente benigno Sospechoso Sugerente de malignidad

N =37 N=15 N=9 N=5 N=28

Benigno (15) 100% (8) 88.8% (4) 60% (1) 25%

Neoplasia 0% 0% (1) 20% 0%

Cancer 0% (1 11.1% 0% (7) 87.5%

Cuadro 2. Resultado citolégico de los 37 nédulos caracteri-
zados por el método de clasificacién TI-RADS

Quiste coloide 40.5%
Nédulo folicular 35.1%
Carcinoma papilar 21.6%
Neoplasia folicular 2.7 %

Cuadro 3. Magnitud de la correlacién (valores predictivos
positivo y negativo), sensibilidad y especificidad de la prueba
para cada TI-RADS

Categoria VPP VPN Sensibilidad Especificidad

(%) (%) (%) (%)
TI-RADS 2 100 100 100 99
TI-RADS 3 89 99 100 93.7
TI-RADS 4 100 100 99 78
TI-RADS 5 80 93 87 88

VPP: valor predictivo positivo; VPN valor predictivo negativo.

gativo), la sensibilidad y la especificidad de la
prueba para cada TI-RADS.

DISCUSION

El uso generalizado de las técnicas de imagen
como el ultrasonido ha generado un aumento en
el reconocimiento de los nédulos tiroideos. Por
lo tanto, existe la necesidad de establecer los cri-
terios basicos para seleccionar los nédulos que
seran puncionados y con ello evitar las biopsias
innecesarias con la finalidad de minimizar costos
y maximizar beneficios.

En un estudio retrospectivo, que comparé el uso
del ultrasonido con la palpacién manual para

realizar biopsia por aspiraciéon con aguja fina,
encontraron que la precision de la biopsia por
aspiracion con aguja fina fue significativamente
mas alta que la realizada sélo por palpacion
(68 vs. 48%), particularmente para tumores
menores a 2 c¢cm, quisticos o los localizados
profundamente.*

La ventaja de la guia ecografica en la puncion
por aspiracion con aguja fina se encuentra en
que se puede visualizar de forma continua y en
tiempo real la aguja de puncién, ademas de que
permite seleccionar lesiones y areas de mayor
sospecha de malignidad para realizar la toma de
las muestras ecogréficas sospechosas, indepen-
dientemente de su tamano, lo cual facilitara un
diagndstico y tratamiento oportunos.

El uso generalizado de la ecografia ha contri-
buido al aumento de la deteccién del nédulo
tiroideo y de su diferenciacion entre benignidad
y malignidad con una sensibilidad de 76-98% y
especificidad de 71-100%.*

El TI-RADS (Thyroid Imaging Reporting and
Data System) clasifica y describe todos los tipos
de lesion detectadas por ultrasonido, incluyen-
do tanto los nédulos benignos como las lesiones
foliculares. Definen tres patrones benignos de
quistes coloideos, un patrén de nédulo sélido
benigno y un patrén de nédulo maligno.?

La correlacion anatomopatoldgica con el aspecto
ecogréfico ayuda a definir el patrén de los n6-
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dulos coloideos, de las neoplasias foliculares,
del céncer papilar y de las lesiones observadas
en las tiroiditis de Hashimoto o De Quervain.?

Tradicionalmente se creia que las calcificaciones
y la vascularidad en un nédulos tiroideo son los
datos mas sugestivos de malignidad; nosotros
demostramos, al igual que estudios previos, que
el dato ecografico mas sugestivo de malignidad
a destacar en los nédulos es una marcada hi-
poecogenicidad, en nuestra serie fue de hasta
un 75% en comparacion con 61.4% reportado
en el trabajo del doctor Kwan.?

En nuestro estudio el sistema de clasificacion
TI-RADS ha demostrado ser la mejor herra-
mienta para destinar la puncién, como método
diagnoéstico, a aquellos ndédulos que clara-
mente rednan las condiciones de sospecha,
evitando intervenciones quirdrgicas innece-
sarias en los nédulos puncionados al azar sin
un perfil de riesgo, con el costo y riesgo que
esto conlleva.

TI-RADS 2 (Figuras 1y 2): mostré una especifi-
cidad de 99%, con lo que podemos demostrar
el beneficio que obtenemos al usar este método
ya que en nuestro entorno médico esta clase
de nédulos siempre eran biopsiados, indepen-
diente del tamafio y caracteristicas, cuando
la recomendacion ideal es seguimiento a tres
meses.

TI-RADS 3 (Figuras 3 y 4): estos nédulos deben
tener seguimiento a tres meses, a algunos de
estos pacientes se les realiza biopsia cuando
esta clinicamente justificado: si el nédulo crece
durante el seguimiento, exposicién a radiacion
en el cuello, antecedentes de cdncer de tiroides
y mas remotamente por angustia del paciente
(Cuadro 4).

TI-RADS 4 (Figuras 5 y 6): en este grupo los
pacientes requieren biopsia ya que las lesio-

Figura 1. Ultrasonido de tiroides, mujer de 54 afos,
[6bulo tiroideo derecho: nédulo TI-RADS 2, patrén
tipo I coloide. Nodulo redondeado, de bordes bien
definidos, encapsulado, eje paralelo, de componente
mixto, en interior muestra spot hiperecogénico en re-
lacién a coloide suspendido, no debe confundirse con
microcalcificaciones, al Doppler color con ausencia
de vascularidad. El diagnéstico citolégico reportéd
nédulo benigno (quiste coloide).

Figura 2. Ultrasonido de tiroides, mujer de 48 anos,
[6bulo tiroideo derecho: nédulo TI-RADS 2, patrén
tipo 2 coloide. N6dulo ovalado, bordes lisos, no
encapsulado, mixto, no expansivos, eje paralelo, con
imagenes ecogénicas, vascularizada, aspecto en “red”
(“espongiforme”). El diagndstico citoldgico reportd
nédulo benigno (quiste coloide).

nes encontradas pueden ser desde una lesion
folicular, neoplasia o carcinoma (Figura 7). Es
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Figura 3. Ultrasonido de I6bulo tiroideo izquierdo:
TI-RADS 3, tipo 3 coloide. N6dulo no encapsulado,
componente mixto (liquido-sélido) isoecogénico,
expansivo, vascularidad periférica, con spot hipere-
cogénico. El diagnéstico citolégico reporto nédulo
benigno (quiste coloide).

Figura 4. Ultrasonido de tiroides, [6bulo tiroideo
derecho, donde se muestran dos nédulos TI-RADS 3,
tipo seudonddulo o tiroiditis de Hashimoto: n6dulo
sélido, isoecoico, parcialmente encapsulado, vascula-
ridad periférica, eje paralelo. El diagnéstico citolégico
reportd tiroiditis linfocitica.

importante mencionar que en este grupo se
puede incluir a los pacientes con probable re-
cidiva tumoral.

TI-RADS 5 (Figuras 8 y 9): la sensibilidad, espe-
cificidad, valores predictivos positivo y negativo

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

Cuadro 4. Método de clasificacion TI-RADS, recomenda-
ciones a seguir segtn el riesgo de malignidad

Categoria  Hallazgos en  Riesgo de Recomendacién
ecografia  malignidad
TI-RADS 1 Glandula Control
normal ecografico en
3 meses
TI-RADS 2 Benigno 0% Control
ecografico en
3 meses
TI-RADS 3 Probablemente < 5% Control
benigno ecografico en
3 meses
TI-RADS 4  Sospechoso 5-80% Puncién por
aspiracién con
4a 5-10% aguja fina
4b 10-80%
TI-RADS 5  Sugerente de > 80% Puncién por
malignidad aspiracion con
aguja fina
TI-RADS 6 Céncer
confirmado
por biopsia

Figura 5. Ultrasonido de tiroides, mujer de 45 afios,
[6bulo tiroideo derecho: nédulo TI-RADS 4A, patrén
De Quervain. A) y B) Nédulo ovalado, hipoecoico,
sélido, bordes lobulados, cdpsula delgada, eje antipa-
ralelo. B) Vasos penetrantes a la aplicacién de Doppler
color. El diagnéstico citoldgico fue neoplasia folicular.

estan sesgados por las lesiones foliculares, las
cuales se incluyen como “no benigno” sabiendo
que 80% de ellos son adenomas foliculares. Las
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Figura 6. Ultrasonido de tiroides, mujer de 45 afios:
carcinoma papilar, TI-RADS 4B, patrén maligno A,
nédulo sélido, no encapsulado, hipoecoico, bordes
irregulares, margenes mal definidos, calcificacion
central gruesa, eje antiparalelo, al Doppler color con
vascularidad periférica en el resto del parénquima.

Figura 7. Ultrasonido de tiroides, varén de 67 afios,
[6bulo tiroideo izquierdo e istmo: nédulo tiroideo
TI-RADS 4B, patron neoplasico sospechoso; nddulo
heterogéneo, de predominio isoecoico, forma irre-
gular, bordes lobulados, eje antiparalelo, con calci-
ficaciones gruesas. El diagnéstico citolégico reportd
lesién maligna (carcinoma papilar).

lesiones foliculares podrian ser definidas como
lesiones de alto riesgo.

Figura 8. Ultrasonido de cuello, varén de 51 afos.
A) Né6dulo TI-RADS 5 (carcinoma papilar) en |6bulo
tiroideo derecho, de forma y bordes irregulares, no
encapsulado, sélido, heterogéneo, reforzamiento
acUstico posterior y microcalcificaciones centrales
y periféricas, se observa vascularidad periférica al
Doppler color. B) Ganglio metastasico del carcinoma
antes descrito, se observa ganglio en nivel VB derecho,
con pérdida de morfologia, ausencia de seno graso y
aspecto quistico.

CONCLUSION

La clasificacion TI-RADS es dtil para estandarizar
y caracterizar el reporte de las lesiones tiroideas
con el fin de unificar criterios, lenguaje y manejo
de las imagenes tiroideas diagnosticadas por
ecografia entre clinico y radiélogo. Cuando un
nédulo tiroideo es clasificado como TI-RADS 5
la presencia de céncer es casi segura (probabi-
lidad de 80%). Por otro lado, cuando un nédulo
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Figura 9. Ultrasonido de tiroides, mujer de 17 afos: A)
y B) Nodulo TI-RADS 5, patrén maligno B. A) Lébulo
tiroideo derecho, nédulo redondeado, no encapsu-
lado, sélido, isoecoico, de bordes lobulados, con
eje antiparalelo, importante reforzamiento acustico
posterior y microcalcificaciones centrales y perifé-
ricas. B) Al Doppler color se observa vascularidad
central y periférica. El diagnéstico citolégico reporté
carcinoma papilar.

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

tiroideo es clasificado como TI-RADS 2 la proba-
bilidad de que no exista cancer es de 100%. Es
importante mencionar que estos resultados se
obtienen si el procedimiento de puncién por as-
piracién con aguja fina es guiado por ecografia.
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Impacto del programa de
aseguramiento de la calidad de las
mamografias en Colombia

RESUMEN

Antecedentes: en Colombia el cancer de mama en la poblacién femeni-
na ocupa la mds alta tasa en incidencia y en mortalidad entre todos los
tipos de cancer, con una tendencia al incremento. El Ministerio de la Sa-
lud y Proteccién Social, a través del Instituto Nacional de Cancerologia
(INC), ha considerado necesario fortalecer los programas de deteccion
temprana con mamografia a través de programas de aseguramiento de
la calidad en los servicios de mamografia del pars.

Objetivo: presentar los resultados de las evaluaciones de seguimiento
del programa de control de calidad de las mamografias en una muestra
de seis ciudades de Colombia.

Materiales y métodos: en seis ciudades de Colombia se realizé una
evaluacion del control de calidad de las mamografias en una muestra
de 28 centros de radiologia que prestaban el servicio y que participaron
de forma voluntaria. El estudio se dividié en dos fases: en la primera se
realiz6 una visita inicial y a partir de ella se emitieron un conjunto de
recomendaciones para mejorar la calidad del servicio. En la segunda
fase se realiz6 una visita de seguimiento a los mismos centros para
evaluar las mejoras implementadas y el impacto del programa de ase-
guramiento de la calidad.

Resultados y discusion: se compararon los resultados de las medidas en
las visitas de seguimiento de control de calidad de las mamografias en
28 centros del pais con los de la visita inicial. Los resultados mostraron
una mejora significativa en la calidad de la imagen mamogréfica, en
la adecuacién de la infraestructura, en la calibracién de los equipos
de mamografia y en las condiciones de visualizacién de las imagenes.
Sin embargo, aln se observan deficiencias significativas en algunos de
los pardmetros de la evaluacion.

Conclusiones: la aplicacién del protocolo de control de calidad en
diferentes centros mamograficos permitié medir el impacto del pro-
grama en Colombia. Por esta razén se ha confirmado la necesidad de
implementar programas de aseguramiento de la calidad que mejoren la
efectividad de los diferentes servicios de mamografia en el pais y, por
lo tanto, del programa de tamizado con mamografia que viene siendo
establecido en el territorio colombiano.

Palabras clave: control de calidad, mamografia en Colombia, estandares
de calidad.
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Impact of the quality assurance program
for mammograms in Colombia

ABSTRACT

Background: in Colombia breast cancer in the female population has
the highest rates of incidence and mortality of all types of cancer, with
an upward trend. The Ministry of Health and Social Protection, through
the National Cancer Institute (Spanish acronym INC), has considered it
necessary to strengthen mammogram-based early detection programs
by implementing quality assurance programs in the nation’s mammo-
gram services.

Obijective: present the results of follow-up evaluations of the mam-
mogram quality control program in a sample of six cities in Colombia.

Materials and methods: in six Colombian cities we conducted an
evaluation of mammogram quality control in a sample of 28 radiology
centers which offered the service and which participated voluntarily. The
study was divided in two stages: in the first we conducted an initial visit,
based on which we issued a series of recommendations to improve the
quality of service. In the second stage we conducted follow-up visits to
the same centers to evaluate the improvements implemented and the
impact of the quality assurance program.

Results and discussion: we compared the results of our mammogram
quality control measurements at the follow-up visits at 28 centers in
Colombia with those from the initial visits. The results showed a sig-
nificant improvement in mammogram image quality, in infrastructure
conditions, in calibration of mammogram equipment, and in image
viewing conditions. However, we still observed significant deficiencies
in some of the parameters evaluated.

Conclusions: application of the quality control protocol at different
mammogram centers allowed us to measure the program'’s impact in
Colombia. For that reason, we have confirmed the need to implement
quality assurance programs that raise the effectiveness of different mam-
mogram services in the country, and by extension of the mammogram
screening program being established in Colombia.

Key words: quality control, mammogram in Colombia, quality standards.

INTRODUCCION

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

El cancer de mama es el tipo de cancer mas
comun entre la poblacién femenina y es uno de
los problemas en salud pdblica mas importantes
a escala mundial. En el 2012 se estima que se
diagnosticaron aproximadamente 1.67 millo-

nes de nuevos casos de cancer de mama en el
mundo, equivalentes a 25% de todos los tipos
de céncer. La tasa de incidencia estandarizada
por edad estimada para ese periodo fue de 43.3
por cada 100 000 mujeres. Ese mismo afo se
estimaron mas de 500 000 muertes por este tipo
de cancer en todo el mundo, con una tasa de
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mortalidad de 12.9 por cada 100 000 mujeres.
Se estima que estd en riesgo de padecer cancer
de mama a lo largo de la vida aproximadamente
1 de cada 8 mujeres.’

En Colombia, para el 2012, el cancer de mama
ocupo el primer lugar en incidencia con 8 686
casos nuevos; la tasa de incidencia fue de 35.7
por cada 100 000 mujeres. El cancer de mama
ocupé el primer lugar en mortalidad superando
el cancer del cuello uterino; actualmente se es-
timan 2 649 muertes en la poblacién femenina
para el mismo periodo, con una tasa de morta-
lidad estandarizada de 10.8."

Segun el atlas de mortalidad por cancer, en Co-
lombia, el mayor riesgo de muerte se encuentra
en las capitales departamentales de las grandes
ciudades del pais; especificamente en las ciu-
dades de Santa Marta, Barranquilla, Cartagena,
Bucaramanga, Medellin, Bogota y Cali, lo cual
ha sido explicado por una mayor prevalencia
de factores de riesgo en las zonas urbanas en
donde se concentra la poblacién de mayores
ingresos. Igualmente, se han identificado los
departamentos de San Andrés y Providencia,
Valle, Atlantico, Cundinamarca, Antioquia y los
tres departamentos del eje cafetero, como los
departamentos que tienen las mas altas tasas de
mortalidad en el pais.?

De acuerdo con la Organizacion Mundial de
la Salud mas de una tercera parte de todos los
casos de cancer se puede prevenir, y otra tercera
parte puede ser curada si se hace una detec-
cién temprana.® Para el cancer de mama que
se detecta en una fase temprana la posibilidad
de curacién se estima que alcanza hasta 98%.
Adicionalmente, se proyecta que la supervi-
vencia para un estadio 1 puede alcanzar hasta
los 30 afos y para un estadio 2 hasta 13 anos.*
Muchos investigadores coinciden en que uno
de los componentes principales en la deteccién
temprana son los programas de tamizado con

mamografia; sus estudios le atribuyen un papel
muy importante en la reduccién de la mortalidad
por cancer de mama.>"" Diferentes estudios han
demostrado que el tamizado con mamografia en
mujeres mayores a 50 anos reduce la mortalidad
por cancer de mama entre 15y 35%.'>"*

En Colombia el Ministerio de la Salud y Pro-
teccion Social, en coordinacién con el Instituto
Nacional de Cancerologia E.S.E., ha implemen-
tado un programa para la deteccién temprana
del cancer de mama que tiene como soporte
la evidencia cientifica y las caracteristicas del
sistema de salud colombiano. En la actualidad,
y en el marco de este programa, se recomien-
dan estrategias de diagndstico para mujeres
sintomaticas, independientemente de la edad,
con mamografia o ecografia y el tamizado de
base poblacional organizada mediante ma-
mografia de dos proyecciones, cada dos afos,
para mujeres asintomdticas entre los 50 y 69
anos de edad.” Como parte fundamental de un
programa de deteccién temprana del cancer
de mama es esencial que toda mamografia sea
realizada e interpretada con la mas alta calidad
posible.’ De alli la necesidad de implementar
sistemas de control de calidad para los centros
de mamografia, donde se garantice la obtencién
de imégenes de alta resolucién que permitan
un reporte confiable, ademds de la seguridad a
las pacientes a partir de la optimizacion de la
proteccion radioldgica.!”

Un programa de control de calidad para los
equipos mamograficos, para mamografia digi-
tal o mamografia analégica, cumple un papel
fundamental en el éxito del programa nacional
de tamizado, ya que es a partir del control y la
revision periddica de los equipos que pueden
ser detectadas averias. En este sentido, la no
garantia de calidad en el cumplimiento de los
requisitos técnicos de los equipos mamograficos
puede dar lugar a resultados contraproducentes
en el programa de tamizado debido a los falsos
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positivos y negativos en la deteccién temprana.
De igual forma, un equipo mamografico cuya
calidad de imagenes diagnosticas sea susceptible
de duda podria implicar nuevas exposiciones
injustificadas.

Dentro del marco del disefio del programa para
la deteccion temprana de cancer en Colombia,
que hace parte integral del Plan Decenal para
el Control del Cancer,' el Instituto Nacional de
Cancerologia E.S.E. publicé una guia para el con-
trol de calidad para las mamografias analégica'
y digital.?° Con base en esta guia se realizaron
una serie de visitas de seguimiento a los centros
mamograficos seleccionados en seis ciudades de
Colombia. El proposito de esta publicacion es
presentar, de forma comparativa, los resultados
de las visitas de control de calidad en mamogra-
fia en los diferentes centros participantes.

MATERIALES Y METODOS

En Colombia, como parte del programa de detec-
cién temprana del cancer de mama, el Instituto
Nacional de Cancerologia E.S.E. y el Ministerio
de la Salud y Proteccién Social han liderado un
programa de aseguramiento de la calidad de
las mamografias. Como parte del programa se
realiz6 un estudio del estado de la calidad de
las mamografias en el pais a través de visitas
a los centros de radiodiagndstico que prestan
el servicio y que voluntariamente aceptaron
participar. El estudio consistié en dos fases de
trabajo: en la primera, entre el 2010 y 2012, se
realizé una visita inicial de control de calidad en
mamografia a una muestra de 39 centros en seis
ciudades del pais (Bogota, Bucaramanga, Cali,
Pereira, Neiva y San Andrés),?! ahi se aplicaron
pruebas de control de calidad basadas en los
protocolos “Control de calidad para los servicios
de mamografia analégica” y “Control de calidad
para los servicios de mamografia digital” pro-
puestos por el Instituto Nacional de Cancerologia
E.S.E."% En la segunda fase, durante los afios
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2013 y 2014, se contacté nuevamente a los 39
centros y se realiz6é una segunda visita. De los
39 centros visitados inicialmente 28 aceptaron
participar nuevamente de forma voluntaria. El
tiempo estimado de la visita fue de 4 horas por
centro, lo que limit6 la realizacién de pruebas
especificas en control de calidad; por ejemplo
pruebas de sensitometria y pruebas de tasa de
rechazo de imagenes.

Con el objetivo de evaluar el impacto del pro-
grama de control de calidad en los servicios
de mamografia del pais, a través de un analisis
comparativo de las dos fases, para este estudio
se consideraron Unicamente los 28 centros de
mamografia evaluados en la segunda fase del
programa. En el Cuadro 1 se resumen los tipos
de tecnologia que se empleaban en los centros
durante la visita en cada una de las fases. Con
base en esto cabe anotar que en la primera visita
la mayoria (71% de los centros) tenia sistemas
convencionales mientras que para la segunda
visita fue evidente que los sistemas digitales (CR y
DR) estaban reemplazando a los convencionales
con un aumento al 61%.

Las pruebas de control de calidad, asi como los
criterios para calificar los resultados, estuvieron
en total acuerdo con los requerimientos estable-
cidos en los protocolos de control de calidad
en mamografia establecidos por el Organismo
Internacional de Energia Atémica?*?* y en la
adaptacién para el pais del Instituto Nacional
de Cancerologia E.S.E."2° El conjunto de prue-
bas que se aplicé en cada una de las fases se
presenta en los Cuadros 2 y 3, respectivamente.
Adicionalmente se presentan las tolerancias de
las pruebas aplicadas junto con los instrumentos
de medida utilizados. Después de la evaluacién
de los resultados realizada por el fisico médico
y por el médico radiélogo del Instituto Nacional
de Cancerologia E.S.E., en cada una de las fases
del estudio, a cada centro de mamografia le
fue entregado un informe de resultados junto
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Cuadro 1. Clasificacion de los 28 centros de mamografia de acuerdo con el tipo de tecnologia empleada

Inspeccion Sistema de mamografia
analégica
Inicial (entre 2011 y 2012) 71%
Seguimiento (entre 2013 y 2014) 39%

con las conclusiones derivadas del anilisis de
los datos y las recomendaciones para tomar
las acciones correctivas a que hubiera lugar
en cada caso.

Los resultados de cada una de las pruebas de
evaluacion en los 28 centros se agruparon en un
conjunto de pruebas especificas y en una evalua-
cién general de cada uno de los procedimientos
descritos en la seccion anterior. Si el resultado de
la prueba cumplia con lo establecido en la norma
se expres6 como “conformidad” (C); en el caso
contrario, cuando el resultado estuviera fuera de
la tolerancia se calific6 como “no conformidad”
(NC). Si todas las pruebas especificas aplicadas
en cada centro, y agrupadas en cada procedi-
miento, demuestran estar en conformidad con
la tolerancia establecida, entonces la evaluacion
general del procedimiento fue destacada como
“en conformidad”. Si cuando menos una de las
pruebas demostré no estar en conformidad la
evaluacién general del procedimiento fue mar-
cada como de “no conformidad”.

RESULTADOS

Dado que en los centros de mamografia visi-
tados se evidencia un cambio significativo del
tipo de tecnologia utilizada (Cuadro 1), de sis-
temas convencionales (analégicos) de pelicula
y pantalla a sistemas digitales CR y DR, en esta
seccién presentamos solamente los resultados de
aquellos procedimientos que fueron aplicados
conjuntamente a los dos tipos de tecnologia y
en las dos fases del estudio en los 28 centros.
Estas pruebas estuvieron enfocadas en verificar la

Sistema de mamografia Sistema de mamografia

digital CR digital DR
25% 4%
50% 11%

estabilidad en el funcionamiento del equipo de
mamografia y en algunos de los elementos que
intervienen en la adquisicion, procesamiento y
visualizacién final de la imagen, asi como en
medir de una forma cuantitativa el impacto del
programa de control de calidad con base en el
protocolo de control de calidad en mamografia
propuesto por el Instituto Nacional de Cance-
rologia E.S.E.

En la inspeccién inicial realizada en cada
visita de las dos fases descritas se verificaron
las hojas de vida de los equipos, junto con las
especificaciones técnicas y la identificacion
de cada uno de los componentes del sistema,
incluyendo fabricante de la unidad de ma-
mografia y del tubo de rayos X, nimeros de
serie, fechas de fabricacion e instalacion de los
equipos. Adicionalmente, se inspeccionaron las
hojas de registro del dltimo mantenimiento de
las unidades y, en el caso de que contaran con
un programa de aseguramiento de la calidad,
se inspeccionaron los manuales y los resultados
de las pruebas aplicadas. De igual forma se
realiz6 una verificacion general en cada centro,
observando si contaba con los espacios fisicos
y las condiciones adecuadas (infraestructura)
al tipo de tecnologia empleada. Por ejemplo,
para sistemas analégicos, una sala de adquisi-
cién de imagenes exclusiva para la unidad de
mamografia, un cuarto oscuro, un cuarto claro
y de almacenamiento de peliculas, una sala de
lectura, etc. En las Figuras 1y 2 se presentan
imagenes de la visita inicial; se muestran algu-
nas de las inconformidades encontradas y que
fueron corregidas para la segunda visita.
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Figura 1. No conformidad en la inspeccién de la sala
de adquisicion de imdgenes. La unidad de mamografia
se encontraba en la misma sala de la unidad de rayos
X convencional (visita inicial).

Figura 2. No conformidad en la inspeccién del cuar-
to oscuro. Se encontraron residuos de comida en el
mesén de trabajo (visita inicial).

Los resultados generales de las evaluaciones se
resumen en el Cuadro 4. Alli se enumeran el con-
junto de procedimientos aplicados y se presentan
en paralelo las visitas inicial y de seguimiento
para los 28 centros, junto con sus porcentajes
de “conformidad” o “no conformidad” en un
esquema comparativo.

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

DISCUSION

Dado que en la muestra examinada se inclu-
yeron sélo 28 de los 39 centros evaluados
inicialmente,?' los cuales aceptaron participar
voluntariamente, se presenta un sesgo de se-
leccion de los centros evaluados, donde se
presupone que los centros que han participado
en el programa de control de calidad son los
que probablemente tienen una mejor calidad.
Cuando una institucién cree no estar dentro de
los parametros de calidad prefiere no participar
en este tipo de propuestas.

Los resultados de la visita de seguimiento en
los centros de mamografia del pais muestran
una mejora importante en algunos de los
procedimientos evaluados, en particular en la
adecuacion de la infraestructura, en la cali-
bracién de los equipos de mamografia, en las
condiciones de visualizacién de las imagenes
y en la calidad de la imagen mamogréfica. Sin
embargo, es de resaltar que los servicios de ma-
mografia en Colombia no cuentan, en general,
con programas de aseguramiento de la calidad
en mamografia ni con la supervision de personal
calificado en control de calidad; esto explica la
persistencia de “no conformidades” en muchos
de los pardmetros evaluados y con ello se hace
evidente la necesidad de implementar dichos
programas, dada la importancia de todos los pa-
rametros en la calidad de la imagen al momento
del diagnéstico y la optimizacién de la dosis
para la proteccién radiolégica de las pacientes.

En la prueba de la inspeccion de la unidad ma-
mografica, donde se evalta la funcionalidad e
integridad general del sistema, se observé tam-
bién que ante las recomendaciones de la visita
inicial se adoptaron las acciones correctivas y
las reparaciones técnicas para una mejor fun-
cionalidad de la unidad. En las Figuras 3 y 4 se
muestran ejemplos de “no conformidad” en la
primera visita que fueron subsanas para la visita
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Figura 3. No conformidad en la inspeccién de la
unidad de mamografia. Se utilizaba plastilina para
asegurar el chasis en su posicién cuando se rotaba el
gantry de la unidad (visita inicial).

Figura 4. No conformidad en la inspeccién de la
unidad de mamografia. Conexiones eléctricas inade-
cuadas (visita inicial).

de seguimiento. En particular, fue comin que se
presentaran inconvenientes con movimientos o
vibraciones de las unidades o problemas con

Volumen 13, Num. 4, octubre-diciembre 2014

la sostenibilidad del chasis en el receptor de
imagen al rotar el gantry.

Otra de las pruebas comparativas que mostra-
mos en el Cuadro 4 es la relacionada con las
condiciones de visualizacion de las imagenes,
éstas son muy importantes para una adecuada
interpretacion de la informacién diagnoéstica
contenida en la imagen. Con este procedimiento
se busca comprobar que los negatoscopios ten-
gan las condiciones de observacion adecuadas
para mamografia. Cabe mencionar, que muchas
de las instalaciones de mamografia digital pro-
ducen e interpretan imagenes mamograficas
impresas. Adicionalmente notamos que muchas
veces es necesario visualizar imagenes en pelicu-
la, pertenecientes a estudios anteriores, a la hora
de compararlos con los estudios digitales. En
tal caso, es importante que esas imagenes sean
visualizadas bajo las condiciones apropiadas,
que incluyen a los negatoscopios. Dicha prueba
fue aplicada en todos los centros independiente
del tipo de tecnologia que usaban. Los resulta-
dos de la pruebas muestran que después de la
visita inicial, y ante la recomendacion de que se
adaptaran negatoscopios adecuados para ma-
mografia, algunos de los centros de mamografia
tomaron acciones correctivas que incluyeron la
adecuacién de nuevos negatoscopios con las
caracteristicas indicadas.

Para determinar la calidad de las imdgenes en
los diferentes centros de mamografia se utiliz6 el
modelo de acreditacién del Colegio Americano
de Radiologia, junto con su sistema de puntua-
cién. El modelo simula una mama comprimida a
4.5 cmYy contiene objetos de prueba que simulan
pequefias estructuras que pueden ser encontra-
das en la mama (microcalcificaciones, fibras y
masas tumorales). En cada caso la puntuacién de
la imagen fue realizada por el médico radiélogo
del Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E. Es
de resaltar que se pas6 de 4.3% de los centros
que tuvieron conformidad en la visita inicial a
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34.5% en la visita de seguimiento. Por ultimo,
en dos de las pruebas no se observé una mejoria
en la segunda visita, estas fueron las pruebas de
geometria y de dosimetria. En ambos casos se
observé un resultado negativo comparando la
visita de seguimiento con la visita inicial. En
la prueba de dosimetria, para la estimacion de
la dosis glandular promedio, se determiné el
valor incidente del kerma en aire de entrada en
superficie en el lugar donde estaria la superficie
de la mama (sin retrodispersion).?223

Una prueba importante en la calidad del servi-
cio de mamografia la constituye el estudio de la
tasa de rechazo de las peliculas mamogréficas,
ésta prueba debe ser realizada mensualmente
por el tecnélogo y supervisada por el fisico
médico y por el médico radiélogo. Esta prueba
permite identificar las causas del rechazo de
las peliculas y las necesidades mas urgentes de
actuacién en el funcionamiento de la unidad de
mamografia. En virtud de la implementacién de
un programa de aseguramiento de la calidad en
mamografia ésta prueba es un indicador general
y requiere ser implementada en cada centro;
por esta razén fue una de las recomendaciones
generales hechas a los respectivos centros de
diagnéstico visitados.

La prueba de calidad de imagen constituye una
prueba de suma importancia para evaluar la ca-
lidad de diagndstico de las imagenes obtenidas
con el equipo de mamografia y se recomend6
realizarla semanalmente; la realizacién de la
prueba se encuentra bajo la responsabilidad del
radiélogo y del fisico médico de acuerdo con el
protocolo de control de calidad para los servicios
de mamografia analdgica del Instituto Nacional
de Cancerologia E.S.E." y con el documento
IAEA-TEC-DOC-1517 para control de calidad
en mamografia del Organismo Internacional de
Energia Atdmica."” Esta prueba constituye una
prueba de vital importancia para el funciona-
miento de la unidad mamogréfica.

CONCLUSIONES

Las visitas de control de calidad a los diferentes
centros del pafs evidenciaron las falencias exis-
tentes en cuanto a programas de aseguramiento
de la calidad en mamografia. En ocasiones
estas fallas pueden ser producto de omisiones
involuntarias por el desconocimiento de los
protocolos de control de calidad y por la falta
de rigurosidad en la aplicacién de la norma.
De esta manera el programa en control de
calidad en mamografia, desarrollado por el
Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E., es un
herramienta fundamental en el mejoramiento
de los servicios mamograficos. Asi mismo, se
convierte en un elemento esencial en la edu-
cacién y generacién de conciencia respecto a
la necesidad de implementar un programa de
aseguramiento de la calidad.

Hay en el pais una rapida tendencia a la
sustitucion de la mamografia convencional
por la digital. Esto represent6 una mejora
significativa en muchos de los elementos que
intervienen en el proceso de adquisicién de
imagenes. Por ejemplo, en las instituciones
visitadas que ahora cuentan con sistemas
digitales se eliminaron problemas asociados
con el procesamiento quimico y se redujo la
tasa de rechazo de imagenes asociadas con
artefactos, sobreexposicion o subexposicién
de las peliculas.

Durante la segunda evaluacién se noté una
importante reduccién en el porcentaje de in-
conformidades en lo que tiene que ver con la
infraestructura de las instalaciones, el ensamble
de la unidad de mamografia, incluyendo el tubo
de rayos X, en las condiciones de visualizacion
de las imagenes y en la calidad de la imagen.
Dicha reduccioén se debe a las recomendaciones
de la primera visita de control de calidad y a la
aplicacion de las acciones correctivas por parte
de las instituciones.
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Para mejorar la eficacia de los programas de
tamizado con mamografia en la deteccién
temprana del cancer de mama, buscando la
reduccién de la mortalidad y de los costos gene-
rados en el tratamiento, se considera necesario
incorporar de forma estricta programas para el
control de calidad articulados con un programa
de calidad en la lectura e interpretacion de
imagenes mamograficas. Estos deben ser imple-
mentados desde cada centro, adecuados a sus
caracteristicas y con la participacion de médicos
radiélogos vy fisicos médicos especializados en
la practica de la mamografia analdgica y digital.

El programa de aseguramiento de la calidad del
Instituto Nacional de Cancerologia, en coordina-
cién con el Ministerio Salud y Proteccién Social,
cumplié con los objetivos trazados ya que se
adoptaron los criterios de evaluacién internacio-
nales y se adaptaron, a través de protocolos en
espafol, a las necesidades y recursos del pais.
En el programa se evidencié una mejoria en los
resultados de las pruebas que comprueba que
se ha logrado generar una cultura de calidad
en mamografia, concientizando al personal
responsable de las instituciones que prestan el
servicio y al personal involucrado en el proceso
(tecndlogas y médicos radiélogos) acerca de los
beneficios. Dentro del programa se ha brindado
capacitacion a 40 tecnélogas de mamografia, a
20 profesionales del drea de la salud pertene-
cientes a las secretarias de salud departamentales
de las ciudades visitadas, a 50 médicos radio-
logos y a 15 fisicos médicos. En Colombia, a
futuro se visualiza un mayor impacto debido a
que se ha iniciado la vinculacién a nivel nacional
de mas centros de mamografia. En el 2014 se
incorporaron al programa de aseguramiento de
la calidad, a las ya mencionadas, las ciudades
de Medellin, Barranquilla, Armenia y Risaralda.

Como una consecuencia de las visitas es impor-
tante resaltar que mientras no exista un control
riguroso a través de una regulacién colombiana
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vigente, respecto de los programas de garantia
de calidad en los centros de mamografia (y en
general de los servicios de radiologia), no habra
avances significativos en cuanto al cumplimiento
de los requerimientos de calidad y proteccién
radiolégica de las pacientes y su diagndstico.
En la mayoria de los paises desarrollados y en
muchos paises de Latinoamérica entre los que se
incluyen Argentina, Brasil, Cuba, Chile, México,
PerG y Uruguay, la legislacion interna asigna
competencias a uno o mds organismos dentro
del Estado en materia de regulacién de la pro-
teccion radiolégica en las exposiciones médicas.
En Colombia la legislacién existente es débil en
materia regulatoria respecto a las habilitaciones
de los diferentes servicios, lo que implica la ne-
cesidad de encausar esfuerzos en estructurar en
forma contundente un ente regulador.

En Colombia se han generado muchos debates
y propuestas que van encaminados hacia la
necesidad y el papel que debe desempefiar el
fisico médico en los centros de radiologia. No-
sotros proponemos que su papel fundamental
sea el de liderar los programas de control de
calidad en mamografia y ser responsable de la
proteccion radioldgica de las pacientes. En los
centros de mamografia deben implementarse los
niveles orientativos de dosis y debe evaluarse
las dosis que suministran a sus pacientes, para
compararlos e investigar las causas de valores
de dosis anormales o las posibles causas en
la disminucion de la calidad de imagen que
puedan encontrarse, asi como la aplicacion de
las medidas de correccién adecuadas. Dichas
medidas deben incluir la verificacién de la ca-
lidad de las imagenes de manera que se logre
una optimizacién con las dosis de radiacién que
reciben las pacientes.
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El valor de la resonancia magnética
de mama en pacientes con
diagnostico de cancer

RESUMEN

Antecedentes: las mujeres con diagnéstico de cancer de mama tienen
cinco veces mas probabilidades de desarrollar un tumor en la mama
contralateral. Mas de 16% de los canceres metacrénicos contralaterales
han reportado metastasis. Alin con resultados normales de mamografia y
exploracion fisica al momento del diagnéstico después se detecta cancer
contralateral en 10% de los casos. La paciente en estas condiciones
debe someterse a un segundo tratamiento que pudo haber sido atendido
en un inicio de haber sido detectado; puede considerarse, por lo tanto,
un retraso en el mismo. El tamizado mediante resonancia magnética
permite detectar cancer contralateral hasta en 5% de estas pacientes.

Objetivos: conocer la utilidad de la resonancia magnética, en la bdsque-
da de multifocalidad o multicentricidad en pacientes con diagnéstico
de cancer de mama, con la finalidad de otorgar el tratamiento objetivo
y oportuno a cada paciente. Correlacionar los hallazgos afines de la
resonancia magnética con los reportes de patologia.

Materiales y métodos: se incluyeron todas las pacientes sometidas a
estudio de resonancia magnética de mama, en un periodo total de cuatro
afos, que contaban ya con diagnéstico histopatolégico de céncer de
mama. Los resultados se correlacionaron con estudios de mamografia o
ultrasonido. Los reportes de las resonancias magnéticas de las pacientes
con hallazgos sospechosos fueron correlacionados con los resultados
afines por patologia.

Resultados: se incluyeron 21 pacientes en el rango de edad de 34 a 69
anos, con una media de 48. Se encontraron nuevas lesiones en las pa-
cientes, la mayoria benignos, sobreagregados; en dos pacientes (9.5%) se
encontraron lesiones nuevas malignas, lo que ocasioné modificaciones
al esquema de tratamiento anteriormente planeado.

Conclusiones: se confirmé la capacidad de la resonancia magnética
para detectar multifocalidad influyendo en el tratamiento y en el pro-
nostico de las pacientes.

Palabras clave: cancer de mama, resonancia magnética, multifocalidad.

The value of magnetic resonance of
breasts in patients diagnosed with cancer

ABSTRACT

Background: women with a breast cancer diagnosis are five times more
likely to develop a tumor in the contralateral breast. More than 16%
of contralateral metachronous cancers have reported metastasis. Even
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with normal results from mammograms and physical exploration at the
time of diagnosis, contralateral cancer is detected subsequently in 10%
of cases. A patient in such conditions must undergo a second treatment
which could have been could have been administered from the outset if
it had been detected sooner; consequently, treatment can be considered
delayed in such cases. Screening by magnetic resonance helps detect
contralateral cancer in up to 5% of such patients.

Objectives: assess the usefulness of magnetic resonance in searching
for multifocality or multicentricity in patients with diagnosis of breast
cancer, in order to provide objective and timely treatment for each
patient. Correlate compatible findings in magnetic resonance with
pathology reports.

Materials and methods: all patients who underwent magnetic resonance
studies of breasts, over a total period of four years, who had a prior
histopathological diagnosis of breast cancer, were included. The results
were correlated with mammogram or ultrasound studies. The magnetic
resonance reports on patients with suspicious findings were correlated
with compatible results from pathology.

Results: 21 patients were included in an age range of 34 to 69 years,
with a mean age of 48. New lesions were found in the patients, the
majority benign, over-aggregated; in two patients (9.5%) new malig-
nant lesions were found, leading to changes in the previously planned
treatment regime.

Conclusions: the capacity of magnetic resonance to detect multifocality
was confirmed, influencing patients’ treatment and prognosis.

Key words: breast cancer, magnetic resonance, multifocality.

INTRODUCCION nar un informe radiolégico claro, correcto,

El cancer mamario representa un desafio de
salud publica en nuestro pais, es la primera
causa de muerte por cancer desde el 2006. A
escala mundial el cancer es la principal causa
de muerte, se le atribuyen 7.9 millones de de-
funciones ocurridas en 2007. La Organizacién
Mundial de la Salud estima que alrededor de
84 millones de personas morirdn a causa de
esta enfermedad entre 2005 y 2015."2 Segln
datos proporcionados por INEGI la mortalidad
por cancer mamario en México muestra una
tendencia ascendente. En México diariamente
se registran alrededor de 14 muertes por esta
causa. Nuestra aportacion incluye proporcio-

conciso y completo ya que se considera un
documento médico legal.®* Como la mama
es un érgano par no es rara la aparicion del
cancer de mama bilateral. Segin autores
como Robins y Pediconi se ha demostrado
que la mama contralateral tiene un riesgo 5
veces mayor.*> El riesgo de desarrollo de un
segundo cédncer (metacrénico) de la mama
contralateral es hasta 9 veces mayor. Existen
informes relacionados con la incidencia del
cancer de mama bilateral los cuales tienen
un rango muy amplio, que va de 1 a 20%. El
cancer de mama bilateral puede ser simultdneo
o sincrénico, no simultdneo o metacrénico y
metastdsico o secundario:
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Simultaneo o sincrénico: cuando aparece
al mismo tiempo en ambas mamas y du-
rante los 6 primeros meses siguientes al
diagnéstico del tumor primario. Se consi-
deran sincrénicos aquellos en que el cancer
contralateral se detecta dentro del primer
ano del diagnéstico inicial. El cancer de
mama bilateral sincrénico es poco frecuen-
te, siendo su incidencia de 1 a 2.6% de
todas las pacientes con cancer mamario.
Las pacientes que padecen de enferme-
dad sincrénica tienen una supervivencia
general significativamente peor, un riesgo
mayor para las metastasis a distancia y una
disminucién en el control local cuando se
les compara con los canceres de mama
bilaterales metacrénicos o con los cdnce-
res mamarios unilaterales. Se aprecia que
mientras mas corto es el intervalo de tiempo
entre la presentacion de los carcinomas, la
supervivencia es mas corta.

No simultaneo o metacrénico: es un tumor
primario en la mama opuesta que aparece
tardiamente, méas del tiempo indicado en
el sincrénico. El riesgo de desarrollar una
segunda lesién en la mama contralateral es
de 2 a 6 veces més alta que en los sujetos
controles, la incidencia de la enfermedad
metacronica tiene un rango de 1 a 12% y
promedio de 7%.

Metastasico o secundario: se produce por la
extension del tumor mamario primario a la
otra glandula mamaria, esto puede ocurrir
temprana- o tardiamente. Mas de 16% de
los canceres metacrénicos contralaterales
han reportado metastasis y, de éstos, 7% con
resultados fatales. Atin con resultados nor-
males de mamografia, es decir BIRADS 1y
2 y exploracién fisica al momento del diag-
néstico de cancer, después se detecta cancer
contralateral en 10%.* Es sabido que las
pacientes con historia positiva para cancer
de mama tienen mayor riesgo de presentar
lesiones ipsi- y contralaterales. La incidencia
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de tumores multifocales y multicéntricos va
desde un 13 hasta 70%. La multifocalidad
se define como la presencia de 2 o mas
focos tumorales en un mismo cuadrante y a
menos de 5 centimetros del foco primario;
multicentricidad es la presencia de 2 o mas
focos tumorales en distintos cuadrantes de
la misma mama o a mas de 5 centimetros
del foco primario.® Cuando se diagnostica
un cancer contralateral la paciente debe so-
meterse a una segunda ronda de tratamiento
que pudo haberse atendido en un inicio de
haber sido detectado.

Estudios preliminares sugieren que la resonancia
magnética en éste contexto puede detectar can-
cer contralateral hasta en 5% de las pacientes.®”
La literatura ha demostrado que la resonancia
magnética en pacientes con diagnéstico compro-
bado de cancer de mama (BIRADS 6), tiene una
importancia que se ha ido acrecentando para la
valoracién pretratamiento®’ y en controles subse-
cuentes. Las indicaciones son muy especificas'
y se mencionan a continuacion:

e Determinacion de multicentricidad en la
misma mama o contralateral y asesora-
miento preoperatorio de la extensién de un
cancer ya documentado. ' Se ha observa-
do nueva informacién en aproximadamente
15-30% de los pacientes.'

e Evaluacion de cicatrices después de terapia
conservadora o reconstruccion mamaria: el
reforzamiento debido al tejido de granula-
cién desaparece en un plazo de 3-6 meses
después de la cirugia.” La evaluacién de
las cicatrices después de este periodo es
usualmente excelente.

e Terapia conservadora con radiacion: la reso-
nancia ha mostrado utilidad particularmente
12 meses después de la radiacion. Después
de ese tiempo el reforzamiento del tejido
mamario hiperplasico y del tejido postera-
péutico se ha reemplazado por fibrosis que
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no refuerza con el medio de contraste en
mas de 90% de los pacientes.

e Pacientes con implantes de silicén: la
resonancia es el mejor método para la
valoracion, sobre todo cuando existen pro-
blemas en el diagnéstico con mamografia/
ultrasonido, como cicatrices severas o riesgo
incrementado.

* Vigilancia de la quimioterapia neoadyuvan-
te: la resonancia es capaz de reconocer si
existen o no cambios en la lesion después de
la quimioterapia, de manera mas temprana
que los estudios convencionales.

e Busqueda de tumor primario en caso de
nédulo linfdtico o metdstasis a distancia de
origen desconocido: puede ser de ayuda
cuando la mamografia o el ultrasonido fallan
en el descubrimiento del cancer primario.

e Evaluacién de pacientes de alto riesgo con
tejido denso en la mamografia.

* Serecomienda la resonancia magnética con-
trastada en pacientes con grandes factores
hereditarios para cancer de mama.

Por lo tanto, la necesidad de evaluar a las pacien-
tes con diagnéstico de cancer de mama con alto
riesgo de cancer contralateral es eminente y en
éstas circunstancias el médico radiélogo juega
un papel muy importante.

La resonancia magnética nace como alternativa
diagnéstica no sélo para la deteccién sino tam-
bién para la estadificaciéon y el manejo. Cada
vez se describen mas ventajas de esta modalidad
como son: evaluacién de los tejidos blandos
adyacentes, evaluacion multiplanar que permi-
te, posteriormente, revisar imagenes en 3D y la
ausencia de radiacion ionizante. Varios estudios
han demostrado que la resonancia magnética
con contraste tiene una alta sensibilidad para la
deteccion de cancer de mama, inclusive existen
casos en donde se detectaron lesiones por reso-
nancia magnética que pasaron desapercibidas en

la mamografia o el ultrasonido.'®'” Con base en
éstos resultados se ha sugerido a la resonancia
magnética contrastada como una herramienta de
ayuda diagnéstica a la mamografia/ultrasonido'®
que, aunque no sustituye los estudios conven-
cionales, su aplicaciéon en multicentricidad
estd bien establecido.’?° Sin embargo, existen
algunas limitaciones de la resonancia magnética
(costo, tiempo de adquisicién de imagen largo y
relativa baja especificidad) que han desanimado
su amplio uso.?!

Asi como se ha demostrado la alta sensibilidad
de la resonancia magnética en las lesiones de
mama también se describe en la literatura que
su especificidad para caracterizar lesiones es de
entre 50 y 60%. La principal limitante es detectar
carcinomas muy pequefos debido a su poca
neoangiogénesis.?

La resonancia magnética no reemplazard a la
mamografia y a la exploracion fisica como mé-
todos de tamizado; sin embargo, es necesario
realizarla cuando la situacion asi lo amerite.?®
Desde 1998 el Departamento de Salud de la Mu-
jer de los Servicios Piblicos de Salud de Estados
Unidos fund6 el Grupo de Trabajo Internacional
de resonancia magnética para establecer un
equipo internacional de investigadores en la
resonancia magnética de mama, para implemen-
tar su uso clinico y promocionarla de manera
extensa. Su objetivo es crear un léxico para la
resonancia magnética de mama y proveer una
estandarizacion en las técnicas del reporte, un
acuerdo en los términos usados en la descripcion
de la arquitectura de la lesién y de las caracte-
risticas del reforzamiento.?*

Se desarroll6 un [éxico BI-RADS para la resonan-
cia magnética para tratar de homogeneizar los
reportes de la resonancia magnética de mama
que incluyé los puntos que se creyeron que eran
mas importantes para el diagnéstico de la lesién
y su interpretacién.? El Colegio Americano de
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Radiologia también cooperé en la mejoria del
BI-RADS por resonancia magnética. Schnall e
Ikeda fueron los pioneros en desarrollar este
[éxico en el reporte de resonancia magnética de
mama. Es importante mencionar que para un
diagndstico mas certero y para el uso del Iéxico
BI-RADS es necesario utilizar contraste intrave-
noso. Los puntos que evalda el sistema BI-RADS
por resonancia magnética son los siguientes:
forma, margen, patrén de reforzamiento que se
pueden observar en las Figuras 1a-f, aumento
inicial del contraste y comportamiento posini-
cial; este Gltimo puede ser: aumento creciente,
plano y lavado rapido.?

Cada caracteristica de los cinco puntos tiene un
puntaje, siendo el minimo de 0 y el méximo de
8. De 0-1 punto se cataloga como BI-RADS 1,
dos puntos BI-RADS 2, tres punto corresponde

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

a BI-RADS 3, cuatro y cinco puntos BI-RADS 4
y de seis a ocho puntos BI-RADS 5. Sabemos
que la espectroscopia brinda informacién
bioquimica mediante la cuantificacién de me-
tabolitos; sin embargo, hablando de la glandula
mamaria es dificil incluirla como complemento
de la resonancia magnética, puede mejorar su
especificidad y disminuir el nimero de biopsias
posteriores por lo que su utilidad es promete-
dora.””

Hay situaciones especificas que deberan ser
evaluadas de forma individual en cada paciente.
Las principales caracteristicas que el radiélogo
debera reconocer son las siguientes:

a) Ausencia de reforzamiento: cuando hay una
anormalidad en la mamografia o una lesion
palpable, que no es visible por resonancia

Figura 1. Patrones de presentacion del carcinoma ductal. A) Reforzamiento lineal y reticular segmentario. B)
Reforzamiento lineal. C) Masa espiculada de 1.5 cm., con extensa adenosis esclerosante. D) Masa pequefia
ovalada con importante reforzamiento y margenes suaves. E) Masa con reforzamiento en anillo asociado a
reforzamiento indefinido adyacente. F) Reforzamiento regional moderado sin masa.
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después de aplicar el contraste intravenoso, es
un hallazgo muy sugestivo de benignidad. Sin
embargo, no puede excluirse un cdncer in situ
0 uno invasor muy pequefio 0 con poco com-
ponente invasor. La ausencia de reforzamiento
tiene un altor valor predictivo negativo de ma-
lignidad con cifras que oscilan entre 88 y 96%.
Sin embargo, las lesiones que no refuerzan se
han reportado hasta 48% como ductal in situ 'y
52% como carcinoma invasivo.

b) Criterios morfolégicos de benignidad:
muchas lesiones benignas pueden aparecer
como lesiones con reforzamiento, incluso no
proliferativas como hiperplasia o fibroadeno-
mas; proliferativas sin atipia como adenosis
esclerosante, lesiones esclerosantes radiales o
complejas, hiperplasia moderada o papilomas
intraductales, lobulaciones atipicas e hiperplasia
ductal. El parénquima mamario normal, sobre
todo en mujeres premenopadsicas, puede tener
areas focales de captacion y ser interpretadas
como falso positivo. Como criterio tipico de be-
nignidad estan los margenes suaves y definidos
con valor predictivo negativo de 95%. Si una
masa es lobulada y no refuerza o refuerza en
forma minima es muy probable que sea benigna
con un valor predictivo negativo de 100%. Si una
masa lobulada muestra de moderado a impor-
tante reforzamiento el valor predictivo negativo
baja hasta 67%. Las lesiones hiperintensas en T2
en la zona de reforzamiento en T1 son altamente
sugestivas de benignidad, aunque no todas las
lesiones hiperintensas en T2 son benignas?® como
podemos ver en las Figuras 2a-e.

c) Criterios morfologicos de malignidad: 1a
descripcion de los margenes en una masa es el
hallazgo mas predictivo en la interpretacién de
una lesién por resonancia. Cuando los margenes
son espiculados o irregulares tienen un valor
predictivo positivo de malignidad de 84% a
91%. El reforzamiento anular tiene buena corre-
lacién con diagndstico de cancer con un valor

predictivo positivo de 84%; sin embargo, este
hallazgo es infrecuente (prevalencia de 16%).
Otros hallazgos asociados con malignidad son
reforzamiento heterogéneo o de septos en una
lesion. La distribucién lineal o ramificada del
reforzamiento tiene un valor predictivo positivo
muy amplio para malignidad: de 24% a 85%.
Cuando hay un reforzamiento de moderado a
importante de una region, sin asociarse a tumor,
el valor predictivo positivo es de 59%. Cuando
el patrén de reforzamiento es regional y mi-
cronodular deberd pensarse tanto en patologia
benigna (cambios fibroquisticos) como maligna
(carcinoma in situ). Es cierto que se asocia con
baja incidencia de malignidad (25%). El refor-
zamiento regional con una lesién focal tiene un
valor predictivo positivo de 81%; sin embargo,
este hallazgo tiene baja prevalencia y sélo se
ve en 14% entre pacientes con lesién focal
maligna.?® Cuando hay un reforzamiento con
distribucién segmentaria se asocia en su mayoria
con cancer, a diferencia de la distribucion regio-
nal (78 vs. 21%). El reforzamiento micronodular
con distribucién regional es indicativo de benig-
nidad, el reforzamiento segmentario y agrupado
es indicativo de malignidad. Los ejemplos de
reforzamiento de éste tipo los observamos en
las Figuras 3a-e.?*

d) Caracteristicas en la secuencia de T2: ge-
neralmente las lesiones hiperintensas en T2
son histolégicamente benignas. Sin embargo,
el que una lesién sea hiperintensa en T2 pero
tenga bordes irregulares o espiculados no es
sefial de benignidad. El carcinoma coloide o
mucinoso puede manifestarse de esa manera.
Casi 87% de los canceres se ven hipointensos
en T2 comparados con el resto del parénquima
mamario. Los septos hipointensos en lesiones
hiperintensas son tipicos de fibroadenomas
benignos. En ocasiones el carcinoma quistico
adenoideo puede tener septos que no refuercen
en forma importante con el medio de contraste.?
En pacientes jovenes los fibroadenomas tienden
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Figura 2. A) Hallazgos benignos. B) Imagenes en T1 con contraste y supresién de grasa de una mujer de 51
afios con reforzamiento micronodular regional por cambios fibroquisticos, y reforzamiento anular de un quiste
(flecha). C) Imdgenes en T2 con saturacion de grasa de la misma paciente donde se evidencia un quiste simple.
(flecha) D) Imagenes en T1 contrastado de una mujer de 44 afios con una masa ovalada con margenes suaves y
lobulados ademads con reforzamiento que evidencia un septo hipointenso, apariencia tipica de un fibroadenoma
(flecha). E) En T2 FS con aumento de la intensidad: fibroadenoma mixoide.(flecha).

a verse hiperintensos en T2 por el alto contenido
mixoide, a medida que la edad avanza se presen-
tan cambios escleréticos en mujeres de mayor
edady es por eso que prevalecen fibroadenomas
con baja intensidad en T2 en pacientes mayores
de 50 afos, disminuyendo el valor diagnéstico
de dicha secuencia como criterio diagndstico.
Los fibroadenomas escleréticos tienen la misma

apariencia hipointensa de un cancer bien cir-
cunscrito; de cualquier manera, la progresion
de la fibrosis hace que disminuya el reforza-
miento, por lo que el criterio de reforzamiento
como diagndstico Gnico deberd apoyarse con
una biopsia. Los canceres medulares tienden a
presentarse en mujeres jovenes con apariencia
de masa bien circunscrita y sefal de intensidad
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Figura 3. Hallazgos malignos. A) Mujer de 44 afios, imagenes en T1 con contraste, se observan dos masas una
con franco reforzamiento anular a las 4 horas (cabeza de flecha) en la mama izquierda y la otra con reforza-
miento heterogéneo con septos que se localiza a las 2 horas. (flecha) B) TS FS la misma lesion es hipointensa
en las regiones que reforzaron. La zona central hiperintensa es necrosis (flecha), patologia reporté carcinoma
pobremente diferenciado. La lesion que reforzé en anillo a las 4 horas muestra reforzamiento heterogéneo (ca-
beza de flecha). C) Mujer de 42 afios. Imagenes en T1 con contraste que muestran una masa hipercaptante con
margenes espiculados. D) T1 FS muestra una masa retroareolar (flecha) con margen irregular y reforzamiento
heterogéneo, patologia reporté carcinoma ductal infiltrante. E) T2 de la misma paciente mostrando masa (flecha)
con baja sefial. Hay engrosamiento de la piel y retraccién del pezén.

variable en T2, no es de utilidad en el contexto
del diagnéstico diferencial de un fibroadenoma
mixoide con cancer medular. Por todo esto la
apariencia de una lesion en la secuencia de T2
deberd tomarse como criterio secundario para

confirmar el diagnéstico de benignidad estable-
cido por las caracteristicas morfolégicas.

e) Edema perilesional focal: un area focal hiper-
intensa en la secuencia de T2 rodeando la lesion
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es muy sugestiva de malignidad. Esta hiperinten-
sidad se debe al incremento en la permeabilidad
capilar en presencia de angiogénesis relacionada
con el tumor.

f) Distorsion de la arquitectura mamaria: cuan-
do no refuerza con la aplicacién del contraste
probablemente representa una cicatriz radial,
si refuerza es altamente sugestivo de cancer. La
reaccion desmopldsica (signo del gancho) es
altamente sugestivo de malignidad en parén-
quima mamario sin tratamiento. Este hallazgo
representa la invasion a los ligamentos de Cooper
en direccién al mdsculo pectoral y se evalda
mejor en la secuencia de T2. No se observa en
los canceres no invasivos.

8) Engrosamiento de la piel: en un parénquima
mamario no tratado en las imagenes de reso-
nancia magnética y en las mamografias pueden
verse datos de malignidad, en especial cuando
se trata de un carcinoma inflamatorio. Cuando
el parénquima ya ha sido tratado este hallazgo
es frecuente, sobre todo después de radioterapia.

h) Ganglios linfaticos: el hecho de no observar
ganglios axilares en asociacién con otro hallazgo
es muy sugestivo benignidad. Los ganglios con
un didmetro mayor a un centimetro son mas
comunes en entidades malignas. Ademas del
didmetro, la ausencia de hilio graso también
sugiere malignidad.

i) Cinética del reforzamiento: el reforzamiento
de una masa puede caracterizarse cualitativa-
mente hacienda las curvas segtn los valores que
den la sefial de intensidad del tejido después de
la aplicacién del contraste. Las curvas muestran
el ascenso desde una linea basal, la meseta y el
descenso.*

Hay tres tipos de curvas: tipo 1) reforzamiento
con incremento progresivo (ascendente). Se aso-
cia con hallazgos benignos (83% benignos, 9%
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malignos). La sensibilidad y especificidad son 52
y 71%, respectivamente.®' Tipo Il) es un patrén
“plateau” en el que el reforzamiento aumenta y
va seguido de una curva mantenida, “flattening”.
Este patrén tiene una sensibilidad de 42.6% y
una especificidad de 75% para la deteccién de
malignidad.?? Tipo Ill) patrén de lavado rapido
o “washout” que demuestra un reforzamiento
rapido con descenso de la intensidad. Este pa-
trén no es comun en las pacientes con hallazgos
benignos con una especificidad 90.4%, pero una
sensibilidad de 20.5%. En el estudio de Schnall
y sus colaboradores se reporté una asociacion
con cancer de 76%.3"3?

Los tipos Il y Il son sugestivos de malignidad.
La especificidad se mejora cuando se asocian
los hallazgos morfolégicos y cinéticos para la
interpretacién. Debido a que a veces sobreponer
hallazgos benignos y malignos no es recomen-
dable hacer la valoracién solamente con base
en la cinética de la lesién.’* Tampoco debera
excluirse la posibilidad de cancer por obtener
en una lesién una curva tipo |, pues habria como
resultado falsos negativos. El hallazgo cuanti-
tativo mas fiable caracteristico de cdncer es el
reforzamiento maximo por segundo o minuto.

Los criterios morfolégicos como las caracteristi-
cas de los margenes de la lesion incrementan la
especificidad para cancer de mama sin sacrificar
sensibilidad. Ya se ha mencionado anteriormente
que la cinética del material de contraste muestra
reforzamiento inicial rapido y lavado rapido
para cancer de mama y reforzamiento continuo
en fibroadenomas benignos, pero es necesario
recalcar que la especificidad aumenta cuando
se analizan en forma conjunta mamografia y
ultrasonido junto con la resonancia magnética.**
Sobre todo en pacientes oncolégicas es de vital
importancia para el médico tratante que se re-
porte la extensién de la enfermedad, para lo que
la resonancia magnética también ha mostrado
superioridad.*® A pesar de las razones ya mencio-
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nadas adn no esta establecida la realizacion de
la resonancia magnética preoperatoria en todas
las pacientes como valoracion integral para diag-
nostico reciente de cancer de mama.* Estd claro
que deben establecerse guias para abordar el
cancer ante la posibilidad de multicentricidad.?®

En estudios de la mama contralateral a un cancer
de mama tienen un rango de deteccién de 1-3%
para la mamografia convencional, 2-3% para
el ultrasonido y 0.1-2% para el examen fisico.
La resonancia magnética identifica cancer sin-
crénico y mamograficamente oculto en 5.8%
de los casos. La resonancia magnética de mama
esta siendo cada vez mas considerada como
una importante modalidad de imagen, como
complemento bajo ciertas circunstancias. En
éste estudio nos enfocamos principalmente en la
necesidad de realizarla para evaluar multifocali-
dad y multicentricidad en pacientes con cancer
mamario de reciente diagndstico, sin olvidar
las indicaciones reportadas recientemente que
son resultados de atipia o carcinoma lobular in
situ.Recientemente su sensibilidad para detectar
lesiones y certeza para identificar a las malignas
ha mostrado superioridad en pacientes con sos-
pecha que cualquier otra modalidad de imagen.
Las modificaciones en el plan terapéutico son
tangibles y la literatura especializada ha repor-
tado hasta un 30%.

Objetivo

El propésito de este estudio es conocer la utilidad
de la resonancia magnética en la bldsqueda de
multifocalidad o multicentricidad en pacientes
con diagndstico de cancer de mama y corre-
lacionar los hallazgos afines de la resonancia
magnética con reportes de patologia.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes (del sexo femenino)
con de cancer de mama de reciente diagndstico,

confirmado por patologia, y con sospecha clini-
ca de multifocalidad, a las cuales se les realizd
resonancia magnética en un periodo de 4 afos.
Todas las pacientes contaban con resultados de
las modalidades convencionales (mamografia
o ultrasonido). Fueron sometidas a biopsia con
base en los resultados de la resonancia magné-
tica. El rango de edad de las pacientes fue de 34
a 69 anos (media de 47.6 afos).

Los equipos utilizados para realizar las resonan-
cias magnéticas fueron un Signa Systemde 1.5 T
y Signa Excite HD de 3 T (GE Medical Systems)
con una antena Breast PA. La posicion para el
estudio fue en decubito ventral con los brazos
extendidos a lo largo del cuerpo o semiflexio-
nada adelante de la cabeza.

Se obtuvieron imagenes en fase simple y pos-
teriormente se aplicé el medio de contraste
intravenoso (gadolinio) en bolo, que se calculé
con base en el peso de la paciente, seguido de
un bolo de solucién salina (10-20 mL) para evitar
que el contraste permaneciera en la extension
de la canalizacién.

La adquisicion de las imagenes contrastadas tuvo
un orden: coronal dindmico bilateral, sagital de
ambas mamas y axial T1 con supresion de gra-
sa inmediatamente después de que el bolo de
contraste termind de pasar y dicha adquisicién
duré aproximadamente 5 minutos (cuatro fases
de adquisicion) para la realizacion de los histo-
gramas o curvas de reforzamiento.

El protocolo completo incluye las secuencias
T2 FSE con FS (supresion de grasa), T1 FSE con
FS, en axiales y sagitales. El coronal dinamico
y las secuencias en T1 posteriores al contras-
te. La valoracién, procesamiento de curvas e
interpretacion de las imagenes se llevé a cabo
por al menos dos radiélogos. Los histogramas o
curvas se realizaron en el drea de mayor interés,
que es donde ocurre el mayor reforzamiento de
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contraste por parte de la lesion y debe ser minu-
ciosamente analizado, por imagenes y por fases.

Las pacientes fueron sujetas posteriormente a
biopsia de la lesion o escisién quirdrgica.

Los resultados obtenidos por los tres métodos
de imagen fueron depositados en una hoja de
captura que se analiz6 posteriormente y se co-
rrelacioné con el reporte histopatolégico.

Disefio
Prueba diagndstica

Se calcularon la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos negativo y positivo.

Tamaio de muestra

Censo (4 anos). En total fueron 120 pacientes,
de las que se incluyeron 21.

Criterios de inclusion

Se incluyeron pacientes del sexo femenino con
diagnéstico comprobado de céancer de mama,
a las que se les hubiera realizado resonancia
magnética de mama en el Hospital Christus Mu-
guerza Alta Especialidad y Sur, y que segtn los
resultados obtenidos se les haya hecho estudio
histopatolégico posteriormente.

Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes sin antecedente de
cancer de mama vy sin reporte histopatolégico
posterior a la resonancia magnética (51 pa-
cientes). También pacientes con reportes de
BIRADS 0 en la resonancia magnética (3 pa-
cientes) y pacientes con cancer multifocal ya
conocido. Quedaron excluidas pacientes con
contraindicaciones absolutas para estudios de
resonancia magnética, incluida la claustrofobia.
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RESULTADOS

Se analizaron en total 21 pacientes. El rango de
edad fue de 34 a 69 afios con una media de 48
afios. En la correlacion con la resonancia magné-
tica hubo 2 pacientes con hallazgos sospechosos
de malignidad ademas de la lesién primaria ya
conocida. A diez de las pacientes s6lo se les
describi6 la lesion previamente documentada.
Las ocho pacientes con los hallazgos descritos
como probablemente benignos, ademas de la
lesién conocida, resultaron por histopatologia:
tres con fibrosis, adenosis y cambios fibroquisti-
cos. Seis pacientes con fibroadenoma y cambios
fibroadenomatoideos del estroma, adenosis es-
clerosante, mastitis crénica agudizada, cambios
de hiperplasia ductal. Las diez pacientes sin mas
hallazgos que las lesiones primarias, tuvieron
como resultado final, tras la intervencion qui-
rdrgica: adenocarcinoma ductal infiltrante, una
con variante medular y dos con componente in
situ'y comedocarcinoma (Figuras 4a-e y 5a-c.) A
una paciente aun sin hallazgos sospechosos se
le realiz6 biopsia de microcalcificaciones en el
tejido circundante a la lesién conocida, resultan-
do en fibrosis, adenosis y microcalcificaciones.
A las dos pacientes (9.5%) que mostraron focos
adicionales de caracteristicas sugestivas de ma-
lignidad y que no habian sido reportados en sus
estudios convencionales previos los resultados
de patologia fueron: adenocarcinoma ductal
infiltrante (Figuras 6a-c) y carcinoma lobulillar
pleomérfico multifocal (Figuras 7a-g).

Por mamografia o ultrasonido hubo tres BI-
RADS 2, tres pacientes con BIRADS 3, 10
pacientes con BIRADS 4 y cinco pacientes con
BIRADS 5. Los resultados histopatolégicos fue-
ron: de las tres pacientes con BIRADS 2 una fue
un fibroadenoma con cambios fibroadenomatoi-
deos en paciente con diagnédstico de cancer y
lesién vista por estudios convencionales repor-
tada como estable (Figuras 8a-c), otra adenosis
y mastitis y la tercera fibrosis y adenosis. De las
pacientes con BIRADS 3 dos fueron adenosis y
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Figura 4. Paciente de 39 afios que acude con diagnéstico reciente de cancer de mama. A) Imagen axial de
resonancia potenciada en T1 simple donde se observa una imagen retroareolar en la mama derecha de bordes
lobulados bien definidos. B) Importante reforzamiento homogéneo, se evidencian tres lesiones nodulares que
refuerzan en forma independiente. C) Imagen sagital potenciada en T1, la masa retroareolar mide 2.6 cm. D)
Imagen sagital con contraste. E) Ganglios linfdticos axilares con reforzamiento intenso.

cambios fibroquisticos y una adenocarcinoma
ductal infiltrante. De los BIRADS 4 uno fue un
fibroadenoma con cambios fibroquisticos y tres
pacientes con adenosis y fibrosis, una paciente
con carcinoma lobulillar y BIRADS 5 adenocar-
cinoma ductal infiltrante.

La sensibilidad de la resonancia magnética y de
la mamografia més ultrasonido no mostraron mu-
cha diferencia en éste estudio para la deteccion
de lesiones con caracteristicas malignas (de 100
y 90%, respectivamente). Sin embargo la especi-

ficidad es mayor en la mamografia o ultrasonido
(55 vs. 44%). Como ya se ha comentado uno de
los problemas de la resonancia magnética es
la existencia de resultados falsos positivos que
hacen disminuir su especificidad. Por lo tanto se
hace necesario efectuar biopsias (Cuadros 1-3).

El valor predictivo negativo en éste estudio fue
superior en la resonancia magnética que en las
otras modalidades por casi 20% (valor predictivo
negativo de la resonancia magnética 100% vs.
83% de mamografia y ultrasonido). El valor pre-
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Figura 5. Localizadores en las lesiones en las que se realizaron curvas de reforzamiento, y que se reportaron
con patrén de “wash-out” sugestivo de malignidad. La resonancia reporté multifocalidad. El resultado histopa-
toldgico fue adenocarcinoma de la variante medular. A) Localizador o ROI de la lesién principal. (circulo).
B) Localizador en el nédulo predominante. (circulo). C) Localizador en el nédulo de menor tamafio.
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Figura 6. Mujer de 28 afos con masa palpable. A) Secuencia enT1 FS con masa irregular y margenes espiculados.
Hallazgos tipicos de carcinoma invasivo. B) Secuencia en T2 FS muestra una regién hipointensa que reforzé
con contraste en la imagen a. (dos flechas) C) La curva de la lesion representa el tiempo vy la intensidad de
reforzamiento, el cual es temprano. El eje x representa el tiempo en segundos y el y la intensidad en unidades
arbitrarias. Corresponde a una curva tipo Ill, “wash-out”.
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Figura 7. Paciente de 39 afos con diagnéstico por biopsia de cancer de mama izquierda. A) y B) Imagenes axia-
les de resonancia magnética potenciadas en T1, se observa tejido denso con imagen nodular hacia cuadrantes
externos a 7 cm. del pezén. C) y D) Posterior a la administracién de contraste, se observa reforzamiento hete-
rogéneo y se evidencian otras lesiones nodulares en la region retroareolar de la misma mama. E) y F) Imagenes
de la secuencia coronal dindmica donde se observan lesiones que no se habian documentado por las otras
modalidades de imagen donde se observa localizador.(circulo). G) Las curvas realizadas cuyo eje x representa el
tiempo en segundos, el ejey, la intensidad en unidades arbitrarias, mostraron ascenso y descenso rapido, patrén
que es altamente sugestivo de malignidad. El diagnéstico final fue carcinoma lobulillar pleomérfico multifocal.
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Figura 8.Tipo I. Lesién estable por dos afios que resulté ser un fibroadenoma con cambios fibroadenomatoideos,
en una mujer de 28 afios, con diagndstico previo de cancer de mama. A) Secuencia en T1 con contraste donde se
observa una masa de 8 mm de diametro (flecha) con minima lobulacién y reforzamiento. B) Secuencia de T2 FS
muestra un area hiperintensa (flecha). C) La curva indica un reforzamiento progresivo de la lesién. El eje vertical
indica el porcentaje de reforzamiento en unidades arbitrarias y el eje horizontal indica el tiempo en segundos.

Cuadro 1. Histopatologia dictivo positivo fue muy similar en ambos casos,
alrededor del 70% (Cuadros 4 y 5).

Resultado de la prueba Enfermo Sano

Positivo VP 12 FP 5 DISCUSION

Negativo FN 0 VN 4

Las indicaciones de la resonancia magnética de
mama son, aunque especificas, todavia contro-

Cuadro 2. Resonancia magnética . .
vertidas. Todas las pacientes evaluadas en este

Valores Resultados
Sensibilidad 12/12 40 =1 Cuadro 4. Resonancia magnética/patologia
Especificidad 4/4+5 = 0.44 Enfermo Sano Totales
VPP 12/12 +5=0.70
VPN 40+4=1 12 5 17
0 4 4
12 9 21

Cuadro 3. Mastografia y ultrasonido

Cuadro 5. Mastografia y/o ultrasonido/patologia

Valores Resultados

Sensibilidad 1111 +1 = 0.91 Enfermo Sano Totales
Especificidad 5/5+4=0.55 11 4 15
VPP 11/11+4=0.73 1 5 6
VPN 5/1 +5=0.83 12 9 21
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estudio tenian diagndstico reciente de cancer de
mama y la solicitud de la resonancia magnética
fue por diferentes indicaciones: para planear el
acto quirdrgico, para control cuando ya se les
habia dado algin tratamiento y aquellas en las
que se sospecharan otros focos o se debieran
caracterizar lesiones indefinidas en los estudios
convencionales. Pudimos demostrar su utilidad
detectando lesiones de caracteristicas malignas
con alta certeza, con la confirmacién histopa-
tolégica correspondiente, tanto de los focos
adicionales como de las lesiones primarias que
ya habian sido documentadas. Actualmente hay
articulos que indican a la resonancia magnética
como la modalidad mds sensible para detectar
lesiones malignas, pero es bien sabido que su
papel es objetivamente complementario en
el diagndstico de cancer. La sensibilidad en
nuestro estudio, para la deteccién de lesiones
fue de 100% comparada con la reportada en la
literatura especializada que varia de 86 a 100%.

Los reportes indican que 2% de las pacientes
a quienes se les realiza mamografia de tami-
zaje son referidas posteriormente a biopsia
(BIRADS 4). De 5 a 15% de los canceres palpa-
bles no se ven en la mamografia. La resonancia
magnética se emplea como una prueba adicional
y no pretende reemplazar a la mamografia ni
al ultrasonido pero su importancia es tangible y
demostrable al localizar lesiones que deberan
tratarse desde un inicio y que habian permane-
cido ocultas a otros métodos de imagen.

En nuestro estudio evaluamos a pacientes con
diagnéstico de cancer en busca de lesiones
no documentadas con otras modalidades. La
especificidad de la resonancia magnética es
muy variable, dependiendo del articulo que se
revise, lo cual fue corroborado en nuestro estu-
dio ya que cinco pacientes (23%) con lesiones
de caracteristicas sugestivas de malignidad en
la resonancia magnética fueron falsos positivos
comparados con cuatro (19%) falsos positivos

por mamografia o ultrasonido, porcentajes
mayores que los reportados en series como la
de Lee y su grupo con 4.4%. Sin embargo, en
nuestro estudio demostramos que una de las
ventajas de realizar la resonancia magnética fue
evitar procedimientos innecesarios en pacientes
con lesiones reportadas como sospechosas en
estudios convencionales; por ejemplo una pa-
ciente con antecedente de cancer de mama que
habfa sido tratada con tumorectomia seis mesas
antes de la resonancia magnética (Figuras 9a-c).
En sus estudios convencionales de control en
otra institucion se le adjudicé un BIRADS 4A,
al realizarse la resonancia magnética no se le
reportaron hallazgos sugestivos de malignidad
pero de cualquier forma se realiz6 biopsia
mostrando en el reporte final de patologia un
fibroadenoma con cambios fibroquisticos. En
las mismas circunstancias, otra paciente con
BIRADS 4A por estudios convencionales y sin
hallazgos sospechosos por resonancia magné-
tica, la biopsia reporté adenosis esclerosante
y proliferante. En estas pacientes se evitaron
intervenciones (o reintervenciones) quirdrgicas
(9.5%) innecesarias comparado con el 4% de la
serie de Lee y su grupo en donde la resonancia
magnética y el estudio histopatolégico se corre-
lacionaron descartando malignidad adicional.

Una de las indicaciones mas habituales de la
resonancia magnética es la evaluacién preope-
ratoria del cdncer de mama. En estos casos
la resonancia magnética ofrece informacion
sobre el tamafio tumoral y la presencia de mul-
tifocalidad o multicentricidad. Pediconi y sus
colaboradores encontraron un total de 28 lesio-
nes sospechosas en la mama contralateral tras
resonancia magnética sobre 118 casos de cancer
de mama unilateral. Ninguna de esas 28 lesiones
fue detectada con las técnicas convencionales
(mamografia y ultrasonido). Después de la biop-
sia se confirmaron 22 lesiones malignas y seis
fibroadenomas. En el seguimiento posterior de
las pacientes no se encontraron resultados falsos
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Figura 9. CurvaTipo Il. En una paciente de 39 afios con
carcinoma lobular invasivo bilateral. A) Secuencias
en T1 FS que muestra un reforzamiento regional sin
evidenciad e masa. B) Mapeo a color que muestra fo-
cos con maximo reforzamiento en color rojo después
de la aplicacién de contraste. Se seleccionaron dos
focos como regiones de interés. C) La curva indica un
reforzamiento sin descenso. El eje vertical (y) indica
el porcentaje de reforzamiento en unidades arbitrarias
y el eje horizontal (x) indica el tiempo en segundos.

negativos. Los autores reportaron una sensibili-
dad para la resonancia magnética de la mama
contralateral de 100% con una especificidad de
94 %, un valor predictivo positivo de 79% y un
valor predictivo negativo de 100%, resultados

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

similares a los de nuestro estudio (100, 55, 70 y
100%, respectivamente).

En otro trabajo similar Lehman y sus colegas
encontraron 121 casos de lesiones en la mama
contralateral, de los que 30 correspondian a
lesiones malignas sobre un total de 969 muje-
res, todas ellas con mamografia previa normal.
Obtuvieron una sensibilidad de 91% y una
especificidad de 88%; un valor predictivo negati-
vo de 99%. Lieberman y su grupo revisaron 223
resonancias magnéticas y encontraron lesiones
en la mama contralateral en 72 pacientes; en
12 se obtuvo un resultado maligno. En las 12
pacientes los estudios mamogréficos fueron
normales. Es esta serie 32% de las pacientes a
las que se les realiz6 resonancia magnética pre-
cisaron de una biopsia en la mama contralateral.
De las biopsias realizadas 20% correspondi6 a
lesiones malignas, por lo que del total de pacien-
tes se detectd cancer bilateral en 5%.

En la serie de Lee y sus colaboradores 27, de
un total de 182 pacientes con cancer de mama
unilateral recientemente diagnosticado a las que
se realiz6 resonancia magnética, se encontraron
con lesiones sospechosas adicionales 15 casos
(8.2%). De éstos, las biopsias resultaron malignas
en 7 pacientes (3.8%).

Aungue en este estudio no tuvimos resultados
positivos para multicentricidad, el médico ra-
didlogo deberd considerar la posibilidad ante
la valoracién de estudios de pacientes con
factores de riesgo, como en estos casos. Hay
estudios como el de Houssami y su equipo en
el que demostraron que la resonancia magnéti-
ca preoperatoria no hace diferencia en cuanto
a tratamiento y prondstico cuando se evalda
Gnicamente la mama afectada, y en el contexto
de que los focos nuevos encontrados adyacentes
a la lesién principal son tratados con la radio-
terapia que, con o sin resonancia, se le daria a
la paciente. Este concepto, como bien se aclara
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en su revision, no evalda la mama contralateral
por lo que no debe ser generalizado debido a
que segln las estadisticas las cifras de canceres
sincrénicos y multicentricidad van en ascenso.

En nuestro estudio el porcentaje de pacientes
que se presentaron con tumores de mama
multifocales (9.5%) fue menor que el reportado
en la literatura internacional, donde las cifras
varian desde 13 hasta 70%, lo que se debe
probablemente a la menor disponibilidad de la
resonancia magnética. Un cancer de mama mul-
tifocal o multicéntrico se asocié con factores de
mal pronéstico reconocidos como bilateralidad,
mayor nimero de ganglios linfaticos comprome-
tidos con tumor y un diagnéstico en etapas mas
avanzadas de la enfermedad.

En el estudio de la paciente prequirdrgica con
cancer de mama la utilidad de la resonancia es en
la extension de la enfermedad, ademas de ayudar
a determinar multifocalidad y multicentricidad.
En la literatura los resultados falsos positivos
posibles ya documentados son: fibroadenomas
y ganglios intramamarios. Resultados falsos
negativos: carcinoma lobulillar invasor y ductal
in situ debido a su reforzamiento impredecible
con el gadolinio. Nuestros falsos positivos fueron
principalmente adenosis-fibrosis. No hubo falsos
negativos en la resonancia magnética y hubo
s6lo uno por mamografia y ultrasonido.?”

Los aspectos que se evalGan en la resonancia
magnética siempre deben individualizarse y el
médico radiélogo que va a interpretar el estudio
debe conocer los antecedentes de la paciente,
sin excepcién.*® Cuando la lesién refuerza con
el medio de contraste deben analizarse los
diferentes patrones de reforzamiento para ca-
racterizar lesiones benignas y malignas.** Una
investigacion realizada por White y sus cola-
boradores menciona que una lesién palpable u
observada en la mamografia y que no es visible
en la resonancia magnética o no refuerza con el

material de contraste, es seguramente una lesién
benigna, con un valor predictivo negativo de
malignidad de 98%.%°

CONCLUSIONES

Los resultados que se presentan demuestran que
la resonancia magnética es (til, en mujeres re-
cientemente diagnosticadas de cancer unilateral,
para detectar multifocalidad o multicentricidad
con una sensibilidad muy significativa. El valor
en este grupo de pacientes es muy importante de-
bido a que el tratamiento puede ser modificado
antes de iniciarse dependiendo de los resultados;
de esta manera es posible tratar lesiones que no
habian sido detectadas.

La relacién costo-beneficio es valorable en el
grupo de pacientes consideradas de alto riesgo
por contar con el diagnéstico comprobado
previo a la resonancia de cancer de mama,
principalmente con el fin de planear el mejor
tratamiento.’

Definitivamente son necesarios estudios pros-
pectivos para evaluar los resultados de la
resonancia magnética negativa para cancer a
largo plazo.
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El ultrasonido y su papel
preponderante en situaciones de
urgencia

RESUMEN

El ultrasonido es Gtil para la identificacion y el diagnéstico de entidades
que ponen en peligro la vida del paciente en el servicio de urgencias
o en la unidad de cuidados intensivos. Por ello se define al ultrasonido
de urgencias como un procedimiento de diagnéstico o como guia du-
rante un procedimiento invasivo que se requiere de inmediato para la
resolucion de condiciones graves que amenazan la vida.

Objetivo: dar a conocer el uso del ultrasonido y sus diferentes protoco-
los dentro de la practica médica actual, asi como convertir la técnica
ultrasonografica en una herramienta de uso habitual en el servicio de
urgencias y en la unidad de cuidados intensivos para su total integracion.

Justificacion: es indispensable establecer guias hacia conceptos,
protocolos especificos y secuencias con el fin de evitar errores, refle-
jando asi lo dtil y factible de llevar a cabo el ultrasonido a la cabecera
del paciente en las unidades de atencién critica para pacientes cuya
condicién clinica atenta contra la vida, pudiendo dar curso o modifi-
cacion expedita al manejo clinico. La incorporacién del ultrasonido
dirigido a situaciones y areas especificas en el programa educativo en
las escuelas de Medicina acercard este método a los estudiantes de
medicina y permitird acrecentar su reconocimiento y uso para mejorar
la precision diagnostica.

Conclusiones: el ultrasonido de urgencia ya no es realizado exclusi-
vamente por el médico radiélogo; en la actualidad cualquier médico
con un entrenamiento calificado y certificado puede realizar protocolos
de ultrasonido, en especial el médico de urgencia y el especialista en
medicina critica que requieren de una rapida evaluacién del paciente
en un estado critico. El abordaje mediante ultrasonido debera hacerse
de forma organizada, sistematizada, con protocolos especificos y es-
tandarizados, con un adecuado enfoque para evitar errores y obtener
resultados inmediatos y veridicos que permitan un manejo rapido y
certero, evitando complicaciones e incluso la muerte del paciente en
los servicios de urgencias o en cuidados intensivos.

Palabras clave: ultrasonido, FAST, PFAST, EFAST/USTA, BLUE, RADIUS,
EGLS, RUSH/SESAMO/FALLS/ACES, CAVEAT examination, EEAC/FCCE/
BEAT, CORE, FASH, TUS, DASH, USDAA.

Ultrasound and its preponderant role in
emergency situations

ABSTRACT

Ultrasound is useful in identification and diagnosis of entities that
threaten a patient’s life in emergency wards or intensive care units.
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Therefore, emergency ultrasound is defined as a diagnostic procedure
or as a guide in immediate invasive procedures required to resolve
serious, life threatening conditions.

Objective: discuss the use of ultrasound and its different protocols
in modern medical practice, and make ultrasonographic technique a
commonplace, fully integrated tool in emergency wards and intensive
care units.

Rationale: it is essential to establish guidelines for concepts, specific
protocols, and sequences in order to avoid errors, reflecting the useful-
ness and feasibility of performing bedside ultrasound in critical care
units on patients with life threatening clinical conditions, allowing for
prompt implementation or timely modification of clinical management.
The inclusion of ultrasound targeting specific situations and areas in the
medical school curriculum will help familiarize medical students with
the method and expand its recognition and use to improve diagnostic
precision.

Conclusions: emergency ultrasound is no longer performed exclusively
by radiologists; today any suitably trained and certified doctor can
perform ultrasound protocols, in particular emergency physicians and
specialists in critical medicine who require a rapid evaluation of patients
in critical state. The ultrasound-based approach should be executed in
an organized, systematized manner, with specific and standardized
protocols, and with the proper focus to avoid errors and obtain immedi-
ate and reliable results which permit rapid and effective management,
avoiding complications and even death of patients in emergency or
intensive care services.

Key words: ultrasound, FAST, PFAST, EFAST/USTA, BLUE, RADiUS,
EGLS, RUSH/SESAMOY/FALLS/ ACES, CAVEAT examination, EEAC/FCCE/
BEAT, CORE, FASH, TUS, DASH, USDAA.

INTRODUCCION como método de imagen para evaluar situacio-

Es el ultrasonido un instrumento til en la identi-
ficacion y el diagndstico de entidades que ponen
en peligro la vida del paciente en el servicio de
urgencia o en la unidad de cuidados intensivos.
Por ello se define al ultrasonido de urgencias
como un procedimiento diagnéstico o como guia
durante un procedimiento invasivo que se requie-
re de inmediato para la resolucién de condiciones
graves que amenazan la vida del paciente.!

Los avances técnicos en la ultrasonografia diag-
nostica la han hecho més accesible al médico

nes de urgencia traumdticas y no traumaticas,
conformandose hasta el dia de hoy un amplio
armamentario de protocolos de abordaje por
ultrasonido, mismos que describiremos. Cada
vez que la evaluaciéon médica requiera de un
diagnéstico de precisién basado no solo en la
clinica o cuando ésta no sea concluyente, el ul-
trasonido permitara orientar en forma por demas
acertada hacia el diagnostico.?

Hoy por hoy, el ultrasonido es el dispositivo
que se ha convertido en “el estetoscopio del
futuro”, de uso rutinario y que permite ir mas
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alla de s6lo escuchar los sonidos internos del
cuerpo, volviendo el examen clinico inicial mas
exhaustivo y preciso.>*

El ultrasonido portatil es un auxiliar o quiza hasta
una parte integral del examen fisico del paciente
en estado critico. Sin embargo, atin hay médicos
radiélogos y médicos no radiélogos que conser-
van sus dudas y que no desean dejar a un lado
y colgar al estetoscopio en su desvan y utilizar
en su lugar al ultrasonido argumentando que
todavia falta probar su eficacia.’

El ultrasonido se ha convertido en un instrumento
imprescindible en la asistencia a los pacientes
criticos. Su conocimiento, uso e instrucciéon
requiere un posicionamiento por parte de las
sociedades médicas implicadas en su desarrollo
y aplicacién.*®

Se ha incrementado la exposicion a la radiacién
ionizante de los pacientes en las dos Gltimas
décadas en los Estados Unidos; en nuestro pais
y en nuestra institucién no estamos lejos de esta
estadistica. Este incremento se ha atribuido a
la explotacién indiscriminada en el uso de la
tomografia computada.

Aproximadamente 62 millones de estudios de to-
mografia computada son realizados anualmente
en los Estados Unidos en comparacién con los 3
millones que se realizaban en 1980.

Especificamente, 18.3 millones de estudios de
tomografia computada abdominal fueron rea-
lizados en los Estados Unidos en el 2007. Por
lo tanto, ademas de la preocupacién referente
a los costos de los estudios de imagen también
se agrega la preocupacion a los riesgos de salud
por exposicién a la radiacion.®

La Food and Drug Administration propuso
recientemente una iniciativa nacional norteame-
ricana para reducir la exposicion a la radiacién
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ionizante de aquellos estudios considerados
innecesarios. Ademas se ha favorecido el uso del
ultrasonido en situaciones de urgencia tanto en
sitios de recursos tecnolégicos limitados, inclu-
yendo su realizacién al pie de la cama e incluso
en el drea de urgencias, en el denominado cuarto
de resucitacion, estacion de choque, disminu-
yendo asi la exposicion a la radiacion ionizante
y la gran ventaja de su realizacién cuantas veces
sea necesaria acorde con la evolucién clinica
del paciente.?

El ultrasonido portatil realizado al pie de la
cama del paciente y en situaciones de urgencias
constituye un procedimiento seguro, no invasivo
y de diagnéstico de gran utilidad. Su uso se ha
extendido y es imprescindible en muchos am-
bitos de la practica médica y en especialidades
que lo utilizan como medio diagnostico y de
apoyo en decisiones terapéuticas.

Las caracteristicas que han convertido al ultra-
sonido en una herramienta indispensable en el
servicio de urgencias®y en la unidad de cuidados
intensivos'® son: su accesibilidad y versatilidad
desplazandolo a donde es requerido para revi-
sién de pacientes en situaciones graves, carecer
del uso de radiacién ionizante, de costos bajos
en la realizacién y mantenimiento, rdpidamente
disponible, dinamico y repetible cuantas veces
sea necesario; con obtencién de imagenes en
tiempo real, de alta resoluciéon y con capacidad
de registro (papel fotografico, pelicula radiol6-
gica o video).0""13

El ultrasonido es la modalidad de imagen que
mas depende del operador; es decir, sus resul-
tados reflejaran la pericia y los conocimientos
del que lo realice, implicando con ello el uso
de principios basicos para su uso: 1) el arte
técnico de su realizacion, 2) establecer las in-
dicaciones para su realizacién, 3) el reconocer
estructuras anatémicas normales, 4) la diferen-
ciacién de estructuras normales de aquellas
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areas con patologia, 5) modificar el rastreo por
ultrasonido para demostrar las anormalidades,
6) descripcién de los hallazgos por ultrasonido,
7) establecer posibilidades diagnésticas y 8)
recomendaciones para la realizacion de otros
estudios o bien intervenciones cuando sean
necesarias.

A su vez el ultrasonido condiciona una oportu-
nidad para el médico radidlogo o para quién lo
realiza de acercamiento al paciente facilitando
un interrogatorio directo, calido y maduro entre
ambos, ya que esa informacién clinica represen-
ta la conciencia, lo mas importante del ejercicio
médico."*"

Los primeros informes en los que se daba se-
guimiento mediante el ultrasonido al paciente
en la unidad de cuidados intensivos establecen
la importancia de éste como una herramienta
Gtil para el pronto reconocimiento e interven-
cién temprana, por ejemplo en el paciente
con traumatismo abdominal utilizado para la
identificacion del hemoperitoneo y el grado de
lesion visceral. Bajo este mismo concepto se
han desarrollado protocolos de reconocimiento
e intervencion temprana en el escenario del pa-
ciente con una situacion critica, de urgencia, que
permitan tomar decisiones que salvaran vidas.'®
Asi nacieron los protocolos FAST, PFAST, EFAST/
USTA, BLUE, RADiUS, EGLS, RUSH/SESAMO/
FALLS/ACES, CAVEAT examination, EEAC/FCCE/
BEAT, CORE, FASH, TUS, DASH, USDAA.

Consideramos indispensable establecer guias
hacia conceptos, protocolos especificos y se-
cuencias con el fin de evitar errores, reflejando
asi lo Gtil y factible de llevar a cabo el ultrasonido
a la cabecera del paciente en las unidades de
atencion critica, Ildmense servico de urgencias o
unidad de cuidados intensivos para los pacientes
cuya condicion clinica atente contra su vida,
pudiendo dar curso o modificacion expedita al
manejo clinico."

Objetivo

Dar a conocer el uso del ultrasonido dentro
de la practica médica actual, incluso en medi-
cina intensiva, las situaciones clinicas donde
su aplicacion es recomendable, los niveles de
conocimiento, la responsabilidad asociada y
el proceso de aprendizaje, asi como convertir
la técnica ultrasonografica en una herramienta
de uso habitual en el servicio de urgencias y en
la unidad de cuidados intensivos, para su total
integracion.

FAST

El Focused Assessment with Sonography for
Trauma (ultrasonido abdominal dedicado al
trauma)'’?° se definié en un consenso inter-
nacional como la bdsqueda de liquido libre
intraperitoneal. No se detiene a valorar lesiones
a o6rganos sélidos intrabdominales, lesiones
mesentéricas, hemorragias subcapsulares o
retroperitoneales. El protocolo Focused As-
sessment with Sonography for Trauma incluye
la evaluacién de liquido libre en cuadrante
superior derecho, cuadrante superior izquierdo
y la pelvis, por ello es aconsejable que se llene
la vejiga, creando asi una ventana acdstica
(Figuras 1a-c) indispensable para detectar pe-
quefas cantidades de liquido que se acumulan
en las porciones declives del cuerpo, como en
el hueco pélvico o bien interasas con despla-
zamiento de las asas intestinales y que pueden
representar hemoperitoneo.

Este protocolo basico difiere en cada institucion
que lo realiza. Algunos valoran al espacio de
Morison, el espacio esplenorrenal, las correderas
parietocdlicas derecha e izquierda, asi como
el bazo, los rifiones y el higado; otros valoran
pericardio en bisqueda de derrame pericardico
e incluso derrame pleural y estas inclusiones
exploratorias se conocen como FAST extendido
(EFAST).2122
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Figura 1. Ultrasonido abdominal del traumatismo. A) Espacio de Morison. B) Espacio esplenorrenal bazo (B),
rifién izquierdo (RI) y pleura (P). C) Hueco pélvico, vejiga (V) parcialmente distendida

Componentes de la evaluacién extendida
(Figuras T1a-c) en el Focused Assessment with
Sonography for Trauma incluyen:

1. Vista subxifoidea para evaluar liquido peri-
cardico que define la posibilidad de sangre
pericardica.

2. Vista en el cuadrante superior derecho para
evaluar la bolsa de Morison.

3. Vistade la corredera parietocélica derecha.

Vista del cuadrante superior izquierdo para
evaluar el espacio esplenorrenal.

Vista de la corredera parietocdlica izquierda.

Vista pélvica para valorar saco de Douglas
o bolsa retrovesical.

En 1976 Asher y sus colaboradores?* informaron
sensibilidad del ultrasonido para la deteccion de
la lesion esplénica en lesiones contusas abdo-
minales de 80%.

El ultrasonido, de acuerdo con la Dra. Rozycki
en su publicacién de 1995, representa un ins-
trumento primario adyuvante en la evaluacién
del paciente con traumatismo.?* Este estudio
se puede realizar en la valoracién primaria o
secundaria; sin embargo, hasta este momento
no existe un consenso de en qué momento se
debe de realizar. El estudio Focused Assessment

with Sonography for Trauma no debe de retrasar
el tratamiento médico.

Papel del FAST

Se reconoce que el ultrasonido que se repite pue-
de revelar lesiones intraabdominales adicionales
y hemoperitoneo, incrementando significati-
vamente la sensibilidad para la deteccion de
lesiones intraabdominales. Esta sensibilidad se
basa en que la detecciéon de liquido libre en el
paciente con traumatismo sefala la posibilidad
de hemoperitoneo, lo que no incluye de forma
rutinaria la deteccion de lesiones de los 6rganos
sé6lidos intraabdominales. La deteccion de he-
moperitoneo se basa en la experiencia de quien
realiza el estudio, siendo la cantidad minima de
liquido intraperitoneal detectable > 200 mL.?

La experiencia juega un papel importante en
la sensibilidad de la deteccién; un operador
con poca experiencia en ultrasonido mostré
una baja sensibilidad de 44% en la deteccién
de liquido libre asociado a lesion intestinal o
mesentérica.?*?’

Estas limitaciones especificas deben de tenerse
en cuenta cuando se realiza el Focused As-
sessment with Sonography for Trauma, por lo que
la nica pregunta obligada que se responde con
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una alta precision es el que hay o no liquido libre
intrabdominal al momento de la exploracion.

En nuestro hospital, centro de tercer nivel de
atencion, realizamos el estudio ultrasonografico
de traumatismo abdominal,'?%29 muy similar
al Focused Assessment with Sonography for
Trauma extendido, con médicos radidlogos o
personal médico residente del Curso de especia-
lizacién en Radiologia e Imagen de la Escuela
Militar de Graduados de Sanidad que, ademas
de identificar liquido libre, realiza la bisqueda
intencionada de lesiones en los 6rganos sélidos
intraabdominales;* lo que incluye la evaluacion
del térax en las bases pulmonares. Las dificul-
tades en su realizacion y extensivas a todos los
procedimientos realizados con el ultrasonido
son: que es operador dependiente, técnicamente
dificil en pacientes obesos y en aquellos que
tienen enfisema subcutdneo.?*!

El traumatismo cerrado toracoabdominal repre-
senta una situacion clinicoquirdrgica urgente
de dificil valoracién debido a las diversas posi-
bilidades de lesién, tanto en la cavidad toracica
como abdominal, que ameritan un tratamiento
expedito, especializado y multidisciplinario,
donde las lesiones inadvertidas pueden poner
en peligro la vida del paciente.

En nuestros servicios de urgencia hay la necesidad
de establecer un plan de tratamiento enérgico,
rapido y efectivo en los pacientes politrauma-
tizados y especialmente en los que presentan
traumatismo abdominal cerrado. En pacientes
con hipotensién u otro signo de inestabilidad
fisiol6gica no deben haber retraso en la decision
de un manejo definitivo, por lo que no deben
someterse a estudios radiolégicos o de imagen
prolongados fuera del cubiculo de resucitacién
en el servicio de urgencias. Es a esos pacientes a
quienes se les debe realizar un rastreo intencio-
nado mediante ultrasonido con el dnico fin de
identificar o no liquido libre intrabdominal. Su

realizacion permite al equipo médico de urgen-
cias obtener informacién suficiente para tomar
decisiones terapéuticas rapidas y certeras. Para el
médico radiélogo es facil, de realizacion rapida
y con interpretacién inmediata.

Se ha demostrado que el uso del ultrasonido para
diagnosticar hemoperitoneo y lesiones organicas
intraabdominales tiene una aceptable especifi-
cidad. Asi mismo se han publicado numerosas
series de estudios de pacientes con traumatismo
abdominal penetrante y cerrado en quienes se
ha demostrado que este método diagnéstico se
establece como un abordaje rutinario en pacien-
tes seleccionados.?**!

Es indispensable que con la tecnologia del
ultrasonido actual se incluya en el examen Fo-
cused Assessment with Sonography for Trauma
la revisién sistematica del diafragma con el fin
de definir la posibilidad de ruptura, lo que es
factible agregando tan solo un poco de tiempo
en el examen® evaluando la movilidad diafrag-
matica y la aplicacién del modo M.

PFAST

El denominado Prehospital FAST o PFAST (ul-
trasonido prehospitalario abdominal dedicado
al traumatismo)'*?*3> es una herramienta (util
y confiable cuando se utiliza para la toma de
decisiones en el sitio y escenario del evento
traumdtico. El ultrasonido es la Ginica modalidad
diagndstica y herramienta dtil en la medicina de
urgencias prehospitalaria al obtener informacién
atil en aquellas situaciones masivas, colectivas
en las que la priorizacion es vital. La rapidez en
su realizacién y que no condiciona retraso en
atencién médica condicionan su papel prepon-
derante en tales situaciones.>® El ultrasonido es
una herramienta portatil que permite capturar la
anatomiay la fisiologia y, a través de la informa-
cion digital, hace posible su archivo electrénico
y su transferencia a distancia.
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BLUE

La creacién del Bedside Lung Ultrasound in
Emergency’**3 obedece a que la insuficiencia
respiratoria aguda es una de las situaciones mas
comunes y que condiciona la mayor ansiedad y
angustia para el paciente que la padece. Sin ser
mas sensible o especifica que la tomografia tiene
las ventajas ya sefialadas que la convierten en
una técnica diagnostica a considerar en deter-
minadas situaciones, como la valoracion de la
enfermedad periférica pulmonar, la pleural y la
de la pared tordcica. El diagnéstico inicial de la
afeccion pulmonar y el seguimiento de la mis-
ma rutinariamente se hace con una radiografia
de térax y aln con el procedimiento estandar
para estudiar el pulmén, que es la tomografia
computada. Diversos estudios han establecido
la utilidad del ultrasonido toracico para diagnos-
ticar distintas enfermedades pleuropulmonares
como el derrame pleural y la consolidacién
pulmonar, entre otras.*

Anatomia pulmonar

La pared tordcica se demuestra como una serie
de capas de tejidos blandos. Las mas superfi-
ciales, ecogénicas, corresponden a la piel, las
inmediatamente inferiores corresponden al tejido
celular subcutaneo y los musculos intercostales
que son hipoecoicos.

Con el transductor en posicién longitudinal
se observan las costillas, que se definen como
estructuras curvilineas ecogénicas con sombra
acustica posterior y, entre ellas, aproximada-
mente a 0.5 cm por debajo de la linea costal, la
linea pleural, la cual se observa como una banda
ecogénica de hasta 0.2 cm de grosor.

Durante los movimientos respiratorios esta linea
tiene un movimiento ondulante hacia delante y
hacia atrds respecto de la pared toracica, lo que
representa el movimiento de la pleura visceral
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contra la parietal conocido como el signo de
deslizamiento pulmonar (“lung sliding”). Con un
abordaje adecuado y experiencia del operador
inclusive se puede distinguir entre las pleuras
parietal y visceral. Figura 2.

Figura 2. Deslizamiento de la pleura parietal (flecha
blanca) sobre la visceral (flecha negra) (en inglés
“lung sliding”).

Técnica

El estudio se realiza con transductor sectorial de
5 MHz, la posiciéon del paciente puede ser en
decdbito supino o bien semisentado y se realiza
en tres zonas o cuadrantes.

Con el transductor en posicién longitudinal se
refieren dos arcos costales, el superior e inferior,
y se detecta el signo del murciélago (bat sing);
una vez realizado esto se debe observar la linea
pleural y valorar. Figura 3.

Deslizamiento pulmonar: la pleura visceral se
desliza contra la pleura parietal, lo que se define
como presente, lo que es normal o ausente, lo
que es anormal cuando la pleura visceral no se
desliza contra la pleura parietal, que puede ser
por proceso inflamatorio, atelectasia o puede
verse la pleura separada en casos de neumotérax,
o por neumonectomia. Figura 4.
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Figura 3. Signo del murciélago “bat sing” (C) costillas,
(PP) pleura parietal, (PV) pleura visceral, (P) parén-
quima pulmonar.

Figura 4. Paciente con disnea y proceso neuménico,
con el signo de cola cometa (sing tail); nétese la ima-
gen ecogénica que se forma desde el espacio pleural
(flecha blanca) que se extiende de forma caudal,
condicionando borramiento de las lineas A.

A. Artefacto de reverberacion o lineas A: se trata de
una imagen horizontal formada por lineas hi-
perecogénicas, paralelas equidistantes, situadas
por debajo de la linea pleural, que representan
la reverberacion del sonido sobre ésta.

B. Artefacto en cola de cometa o lineas B: es
una imagen vertical que tiene siete caracte-
risticas: forma de cometa, nacen en la linea
pleural, bien definidos, son hiperecoicos, no
se difuminan, borran las lineas A y se mueven
con la respiracion. Se debe a la reflexion
del haz del ultrasonido al encontrar un area
intersticial engrosada, por la gran diferencia
de impedancia acustica entre el aire y el
agua existente en los septos interlobulillares
engrosados por edema o fibrosis.

El patrén normal pulmonar es el deslizamiento y
las Iineas A, aunque se pueden ver algunas lineas
B en condiciones normales siempre y cuando
sean menos de tres y tengan una separacion
entre una y otra de 0.7 cm.

Patologia

Derrame pleural: se caracteriza por la desapa-
ricion del signo de deslizamiento pulmonar,
localizado en areas declives del térax y se visua-
liza como una camara, generalmente anecoica,
limitada inferiormente por el diafragma, en la
superficie por la pleura parietal (siempre loca-
lizada en la linea pleural) y en la profundidad,
por la pleura visceral.

Engrosamientos pleurales: se visualizan como
una banda hipoecoica gruesa superficial a la
interfase pleura-pulmon.

Neumotérax: deslizamiento abolido asociado
con lineas A predominantemente anteriores y
aparicién de lineas B.

El ultrasonido toracico es Gtil y practico en la
identificacion y el patrén de distribucién del
neumotérax en pacientes con traumatismo sin
tubo pleural y en el que se ha demostrado su dis-
tribucion anterobasal, en topografia paraesternal
inferior*® con andlisis estadistico que indica que
el neumotérax postraumatico hasta en un 80.4%
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derecho y 83.7% izquierdo, puede ser identifi-
cado en las regiones 9, 11 y 12. Estos hallazgos
apoyan que el ultrasonido toracico se apegue a
un protocolo establecido. Figura 5.

Figura 5. Imagen que sefiala la metodologia de la
exploracion por ultrasonido en la identificacion del
pneumotoérax. El neumotérax postraumatico hasta
en un 80.4%, derecho y 83.7% izquierdo, puede ser
identificado en las regiones 9, 11y 12.

Neumonfia: en la neumonia se observan predo-
minantemente lineas B patrén y se asocia con
abolicién de deslizamiento pulmonar, asociado
con derrame pleural.

Tromboembolia pulmonar: predominante-
mente se observan lineas A con pérdida del
deslizamiento pulmonar. La identificacién con
ultrasonido tiene un rango de sensibilidad de 40
a 70%; el examen ha demostrado que tienen una
alta especificidad para tromboembolia pulmonar
cuando hay hipocinesia ventricular derecha.

La identificacion de la fuente (ultrasonido de
miembros pélvicos), la trasmision y la hemodi-
namica (ecocardiografia) y el sitio final donde se
alojan (ultrasonido pulmonar) de la enfermedad
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tromboembdlica pueden ser detectadas me-
diante el ultrasonido y de esta manera “matar
3 pajaros de un tiro”.*

Nazerian y sus colegas abordan el problema con
este concepto: la atencién multiorganica dirigida
con evaluacion por ultrasonido para identificacion
y diagnéstico de la tromboembolia pulmonar. En
aquellos pacientes con inestabilidad hemodina-
mica el ecocardiograma se realiza primero; en
aquellos pacientes con estabilidad hemodinamica
el ultrasonido pulmonar y acorde al caso se rea-
lizara ultrasonido de miembros pélvicos. Aunque
acorde a su investigacion la precision diagndstica
del ultrasonido pulmonar es mejor ya que en el
universo de pacientes evaluados hasta 7% fue
evaluado exclusivamente en la posicion supina,
argumentando que el factor tiempo posee un papel
importante en el servicio de urgencias.***

Tanto por razones anatémicas como hemo-
dinamicas la mayoria de las consolidaciones
demostradas en pacientes con tromboembolia
pulmonar se localizan en los segmentos poste-
robasales de los parénquimas pulmonares, por
lo que es recomendable que en pacientes en
urgencias se realice una exploracién en posicién
oblicua, lo que mejoraré la identificacion del
hallazgo y permitira establecer el diagnéstico.

Otro punto remarcable identificado en este es-
tudio es que una vez que se define que no hay
tromboembolia pulmonar la identificacién de
diagnésticos alternativos tales como la neumonia,
el derrame pleural o el sindrome difuso intersticial,
que se identifican inmediatamente tan frecuente-
mente como en 106 pacientes (47%), justifica la
utilizacién del ultrasonido pulmonar en aquellos
pacientes con estabilidad hemodinamica.*-#

RADiUS

El Rapid Assessment of Dyspnea with Ultra-
sound* es el examen de ultrasonido realizado
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a la cabecera del paciente para evaluar disnea
no especificada, lo que incluye a la tromboe-
mbolia pulmonar con los mismos conceptos
sefialados en BLUE."%38 E| examen consiste en
una valoracién ultrasonogréfica enfocada a 4
componentes diferentes:

1. Un examen centrado cardiaco.
2. Evaluacion enfocada a la vena cava inferior.

Evaluacion de la cavidad toracica con el fin
de identificar derrames pleurales.

4. Evaluacion de la linea pleural.

El médico radiélogo puede incluir una evalua-
cién centrada en las extremidades inferiores
para identificar trombosis venosa profunda. Sin
embargo, este examen tarda mucho tiempo y
puede no ser necesario para todos los pacientes.

La exploracion cardiaca del examen es el reto
técnico mas complicado ya que el examinador
tiene que valorar las estructuras cardiacas desde
multiples planos vy realizar su andlisis. AGn asi
varios estudios han demostrado que no siendo
médico radiélogo y con un entrenamiento ade-
cuado se puede identificar derrame pericardico
por medio del ultrasonido.*® Esta evaluacion
cardiaca incluye la identificacién de derrame
pericardico y la funcién ventricular izquierda
y dilatacién ventricular derecha que puede
indicar taponamiento del ventriculo derecho;
siendo ademas posible evaluar el volumen y
la respuesta del paciente a la reanimacién con
liquido intravascular.

La evaluacién mediante el ultrasonido para iden-
tificar al derrame pleural se realiza con facilidad
y por lo general es sencilla. Esta evaluacion es
factible realizarla en un paciente en posicion
supina en una manera similar a las vistas hepa-
torrenal y esplenorrenal del examen Focused
Assessment with Sonography for Trauma. La
evaluacioén pleural debe incluir la bidsqueda

intencionada del neumotérax y la presencia de
liquido intersticial.

Derrame pericardico: para la adecuada iden-
tificacién de derrame pericardico se debe
colocar el transductor en posicién subxifoi-
dea, en posicién transversa, al igual que
suele realizarse la valoracion en el Focused
Assessment with Sonography for Trauma. Otra
ventana de valoraciéon puede ser la coloca-
cion del transductor en regién paraesternal,
es particularmente Gtil para diferenciar entre
derrama pericardico y derrama pleural. El de-
rrame pericardico se identificard como imagen
anecoica detras de la auricula y ventriculo
izquierdo. En contraste el derrame pleural se
observard como imagen anecoica posterior a
la aorta descendente.

La cuantificacién de derrame pericardico se
divide cuando la separacién entre el corazén y
el pericardio parietal es < 0.5 cm. Los derrames
moderados son 0.5 cm a 2 cm y gran derrame
> 2 cm.* Blaivas,*® usando el abordaje subcostal
y paraesternal, definié a los grandes derrames
> 1.5 cm y pequefas derrames de < 1.0 cm.

Tamponamiento cardiaco: aunque el volumen
del derrame pericardico no predice la fisiologia
de taponamiento la acumulacién de derrame
a menudo determina si un paciente desarrolla
taponamiento. En algunos pacientes el tampo-
namiento cardiaco puede ser identificado por la
triada de Beck: hipotension, distensién venosa
yugular y distante y ruidos cardiacos apagados.
Cuando la presién pericardica se eleva en el
taponamiento el ventriculo derecho puede
empezar a colapsar durante la diastole; ademas
la auricula derecha puede empezar a colapsar
durante la sistole.

Funcionamiento del ventriculo izquierdo: en
este rubro es muy variable la valoracién de fun-
cién, sobre todo porque varia entre el personal
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que realiza el estudio y es mas una evaluacién
cuantitativa que cualitativa.

Evaluacién de la vena cava inferior.*° Los sig-
nos vitales y los hallazgos del examen fisico a
menudo no logran evaluar de forma fiable. Hay
medios invasivos que pueden evaluar mejor el
estado fisiolégico de volumen del paciente pero
requieren procedimientos extensos y equipos
especializados y que no estan disponibles en
todos los centros hospitalarios.

El examen por ultrasonido de la vena cava
inferior es una alternativa no invasiva, fiable,
repetible y que se puede utilizar para diferen-
ciar entre un estado fisiolégico o sobrecarga de
liquidos. El colapso de la vena cava inferior es
un excelente predictor de estado del volumen
de un paciente. Un colapso > 50% con una
respiracion espontanea se correlaciona mejor
con deplecion del volumen intravascular. La
dilatacion de la vena cava inferior con diametro
en su eje corto de > 1.0 cm indica sobrecarga
de liquidos.

Algunos investigadores han concluido que los
mejores lugares para la medicién del colapso de
la vena cava inferior son:*-’

1. Vista transversal de la vena cava inferior a
nivel de la vena renal izquierda.

2. Vista longitudinal de la vena cava inferior a
través del higado, 2 cm caudal a la entrada
de la vena hepatica.

EGLS (Echo-Guided Life Support)52-55 Cuadro 1

El ultrasonido a llegado al punto de mayor
atencion sobre todo en el momento de evaluar
al enfermo critico en estado de choque, con-
virtiéndose en una herramienta fundamental
en los servicios de urgencias y de cuidados
intensivos. Al proporcionar informacién en
tiempo real que de otra manera puede ser
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dificil de obtener con el examen fisico “tra-
dicional”.5¢57

Hay algunos datos que sugieren que el ultra-
sonido en la atencion de urgencias tiene un
impacto inmediato en el tratamiento del cho-
que, permitiendo un diagnéstico mas rapido,*®
lo que podria resultar muy valioso en una
situacion en la que el tiempo es primordial.
La etiologia de choque que es valorada por el
ultrasonido:

Neumotérax a tensién: aboliciéon de desliza-
miento pulmonar, pérdida de lineas B.

Taponamiento cardiaco: derrame pericardico,
con colapso del ventriculo y auricula derecha,
didmetro de la vena cava inferior y falla del
ventriculo izquierdo.

Hipovolemia: taquicardia ventricular izquierda,
didmetro de la vena cava inferior e identifica-
cion del parenquima pulmonar.

En la colocacién de catéteres en el servicio de
urgencias o en la unidad de cuidados intensivos,
el ultrasonido evita repeticién de accesos,**>®
se puede monitorizar mejor para evaluar la
respuesta del paciente a la terapia instaurada y
la subsiguiente toma de decisiones: continuarla
o modificarla.

La gufa mediante ultrasonido en tiempo real
mejora la tasa de éxito y disminuye las compli-
caciones asociadas con la colocacion de catéter
venoso central, se aplica en todos los accesos
(yugular, subclavio, braquial etc).>*

Otras ventajas son la deteccién de las variaciones
anatémicas, la ubicacion exacta del vaso, evitar
venas centrales con trombosis preexistente que
no permitiria una colocacion exitosa de catéter
venoso central, guia del cable guia y la coloca-
cion del catéter después de la insercion inicial
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Cuadro 1. Evaluacion ecocardiografica en la cama del paciente

BEAT* Objetivo a evaluar
Latido (indice cardiaco) Funcién cardiaca
Derrame Derrame pericérdico
Area (tamafio y funcién Ventriculo derecho
ventricular) e izquierdo

Depésito (precarga) Volumen

Ventana Parametro
Paraesternal longitudinal Volumen latido
Paraesternal longitudinal Evaluacién subjetiva
Paraesternal transverso. Evaluacién subjetiva
Corte de cuatro camaras en el dpex
Subcostal en modo M Medir la vena cava inferior

* Bedside Echocardiographic Assessment in Trauma/Critical Care.

de la aguja; ademds es excelente para guiar toma
de biopsias abdominales o pélvicas, asi como
guia de drenajes.>

RUSH (Rapid Ultrasound in Shock, ultrasoni-
do rapido en choque),?%° SESAMO protocol
(Sequential Emergency Scanning Assessing Me-
chanism of origin of shock of indistinct cause,
protocolo de exploracién secuencial para evaluar
el origen del choque),*® FALLS protocol (Fluid Ad-
ministration Limited by Lung Sonography, manejo
del choque de origen no determinado basado
principalmente en la observacion y hallazgos
del ultrasonido toracico),®® ACES (Abdominal
and Cardiac Evaluation with Sonography in
Shock, ultrasonido para la evalucion cardiaca y
abdominal del choque).®

El cuidado del paciente con choque es lo més
dificil en la medicina de urgencias; incluso el
médico mas experimentado puede no tener
en claro la causa del choque y el enfoque te-
rapéutico inicial del paciente.®* Las técnicas
de exploracién pueden ser enganosas dada la
compleja fisiologia del estado de choque. Estos
pacientes tiene altas tasas de mortalidad, por tal
motivo el diagnéstico y la asistencia inicial debe
ser precisa y rapida para brindar una atencién
adecuada al paciente.

El choque se divide en cuatro subtipos. Choque
hipovolémico: esta condicién se encuentra co-
muinmente en el paciente que tiene hemorragia

por un traumatismo o una causal de sangrado
como el sangrado gastrointestinal o la ruptura
de aneurisma aértico. El choque hipovolémico
también puede deberse a condiciones no he-
morragicas con una gran pérdida de liquidos
corporales, tales como la pérdida de liquidos
gastrointestinales por vémito y diarrea. Figu-
ras 6a-c. Choque distributivo: el ejemplo clasico
es la sepsis, en el que el sistema vascular se
vasodilata hasta el punto en que el volumen san-
guineo es insuficiente para mantener la perfusion
de los 6rganos finales. Otros ejemplos de choque
distributivo incluyen el neurégenico, causado
por una lesién de la médula espinal, y el cho-
que anafilactico, una forma grave de reaccion
alérgica. Choque cardiogénico: resulta de fallo
de la bomba y la incapacidad del corazén para
impulsar la sangre oxigenada hacia los érganos
vitales. Es comun en pacientes con miocardiopa-
tia avanzada, infarto de miocardio o insuficiencia
valvular aguda. Choque obstructivo: este tipo es
visto generalmente causado por el taponamiento
cardiaco, neumotérax a tensién o embolia pul-
monar masiva. Muchos pacientes con choque
obstructivo necesitaran una intervencién aguda
como pericardiocentesis, tubo de toracostomia,
anticoagulacion o trombolisis. Es muy dificil
evaluar al paciente critico, los hallazgos fisicos
a menudo se superponen entre los subtipos;
para diferenciarlos los médicos utilizan catéteres
como el Swan-Ganz en pacientes hipotensos,
proporcionando datos hemodindamicos intravas-
culares inmediatos.
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Figura 6. Masculino de 57 afios de edad, con sindrome doloroso abdominal agudo, con estado de choque de
origen indeterminado, taquicardico. A) Protocolo Rapid Ultrasound in Shock/ultrasonido para al evaluacién del
dolor abdominal agudo no traumatico: aorta abdominal aneurismdtica con hematoma disecante. B) Protocolo
Rapid Ultrasound in Shock/ultrasonido para al evaluacién del dolor abdominal agudo no traumdtico y Doppler:
aorta abdominal aneurismatica con hematoma disecante. C) Angiotomografia computada: aorta abdominal
aneurismatica con hematoma disecante.

Aunque los datos obtenidos a partir de estos
catéteres son detallados y a menudo a la ca-
becera del paciente, los grandes estudios no
demostraron ninguna mejora en la mortalidad
en los pacientes que recibieron dicho monitoreo
invasivo prolongado. Por ello ha disminuido el
uso de catéteres, lo que fija la postura para el
desarrollo de una evaluacién hemodindmica no
invasiva utilizando el ultrasonido.®

El estudio temprano con el ultrasonido en el pa-
ciente con estado de choque se realiza con tres
pasos faciles de aprender y realizar rapidamente.
Este protocolo implica una evaluacién fisiolgica
de tres conceptos simplificados:

1. La bomba
2. Eltanque

3. Las tuberias

Técnica: el examen se lleva a cabo utilizando
un equipo de ultrasonido convencional, se
recomienda un transductor convexo de 3.5-
5 MHz para permitir la exploracién intercostal
toracoabdominal y un transductor lineal 7.5-
10 MHz para los exdmenes venosos y evaluacion
de neumotorax.

El primer paso y el mas importante en la eva-
luacion del paciente en estado de choque
es la determinacién de la funcién cardiaca
denominada “la bomba”. El examen de ul-
trasonido se centra en la bidsqueda de tres
resultados. El espacio pericardico se visualiza
para determinar si el paciente tiene derrame
pericardico. En segundo lugar se evalia el ven-
triculo izquierdo para analizar la contractilidad
global; determinacién del tamafo y estado de
la contractilidad del ventriculo izquierdo en
caso de choque cardiogénico. El tercer punto
se centra en determinar el tamafio relativo del
ventriculo izquierdo en comparacién con el
ventriculo derecho. Un aumento de tamafio
del ventriculo derecho en comparacién con el
ventriculo izquierdo puede ser una sefial de
tromboembolia pulmonar masiva.

La segunda parte del protocolo del Rapid Ultra-
sound in Shock se centra en la determinacion
de la condicion de volumen intravascular que
se conoce como “el tanque.” Se coloca el trans-
ductor en posicién subxifoide, en longitudinal y
transverso de la vena cava inferior, permitira la
determinacién correcta de su tamafio y su relacion
con la dindmica respiratoria proporcionando una
evaluacion del estado de la volemia del paciente
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para responder a la pregunta; ;Qué tan lleno esta
el tanque? El médico debe explorar las venas
yugulares internas para determinar su tamafio y
cambios en el didmetro con la respiracién para
evaluar mas a fondo el volumen; se incluye en
la evaluacion la revision pulmonar, la cavidad
pleural y a la cavidad abdominal que podrian
identificar la causa de la disminucién del volumen
vascular e incluso se debe complementar con el
Focused Assessment with Sonography for Trauma.

La tercera y Gltima parte del estudio en el proto-
colo Rapid Ultrasound in Shock es la evaluacién
de las grandes arterias y venas del cuerpo, co-
nocido como “las tuberias”. Los médicos deben
responder a la pregunta clinica “las tuberias
estan rotas u obstruidas”, evaluar especifica-
mente la aorta abdominal y toracica en busca
de aneurisma o diseccion.

La evaluacion venosa incluye las venas femorales
y popliteas. La falta de compresion venosa total
es altamente sugestiva de una trombosis venosa
profunda. La identificacion de un trombo veno-
so en el paciente hipotenso puede sefalar una
tromboembolia pulmonar masiva.

El protocolo FALLS (Fluid Administration Limited
by Lung Sonography) se apega a la clasifica-
cién del choque por Weil: primero, bisqueda
intencionada del derrame pericardico y del cre-
cimiento de cavidades cardiacas y, por Gltimo,
la identificacién, presente o no, del signo de
deslizamiento pulmonar (“lung sliding”).26-38.61.65

CORE

En la evaluacién dirigida del apoyo resucita-
torio (Concentrated Overview of Resuscitative
Efforts,)*" el ultrasonido es Gtil para reconocer
situaciones criticas, como ya se han sefialado,
asi como guiar los esfuerzos de manejo en la
resuscitacion del paciente en situaciones de
deterioro sin importar su causa u origen.”!

1. Laprimera parte de la exploraciéon Concen-
trated Overview of Resuscitative Efforts se
dirige a la evaluacién de la via aéreay a la
identificacion de la colocacién correcta del
tubo endotraqueal.

2. Al piedelacama, la exploracién ultrasono-
grafica pulmonar.

La exploracion ultrasonogréfica cardiaca.

4. La exploracion ultrasonogréfica de la vena
cava inferior.

5. Laexploracién ultrasonogréfica en bisque-
da de liquido libre intraabdominal.

6. La exploracién ultrasonografica vascular
(Figuras 6a-c).

La evaluacion Concentrated Overview of Re-
suscitative Efforts responde a los siguientes
cuestionamientos clinicos: ;estd el tubo endo-
traqueal en la traquea?, ;ambos parénquimas
pulmonares estan aereados?, shay o no un neu-
motdrax que amerita tratamiento inmediato?, shay
o no derrame pleural o hemotérax que amerite
seguimiento o tratamiento inmediato?, ;hay o no
actividad cardiaca regular?, ;hay o no adecuada
contractibilidad cardiaca?, ;célculo de la frac-
cion de ejeccion cardiaca?, ;hay o no derrame
pericardico o un taponamiento cardiaco?, ;hay
o no dilatacién ventricular aguda secundaria a la
posibilidad de TEP?, ;Hay o no un aneurisma de
aorta abdominal asintomético?, ;cudl es el volu-
men intravascular acorde a la medicién de la vena
cava inferior?, ;hay o no respuesta al reemplazo
intravascular acorde con la medicién de la vena
cava inferior?, ;hay o no liquido libre intrabdo-
minal?, shay o no trombosis venosa profunda? y
shay o no el signo de McConnell, disminucién de
la contractilidad de la pared libre del ventriculo
derecho comparada con el dpex?*!

Ecocardiograma enfocado a la atencion critica

Existe también el ecocardiograma enfocado a
la atencion critica (Focused Critical Care Echo-
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cardiography, FCCE),***” asi como el Bedside
Echocardiographic Assessment in Trauma/
Critical Care (BEAT).22%%70 E| ecocardiograma
enfocado a la atencién critica realizado por
personal médico que no es cardidlogo y que
incluye la exploracion transesofagica y transto-
racica (transesophageal echocardiography, TEE
y transthoracic echocardiography, TTE) se ha
extendido en sus aplicaciones tanto diagndsticas
como de monitoreo y de manejo en aquellos
pacientes en estado critico. El personal médico
que no es cardidlogo puede y debe aprender for-
malmente a realizar el ecocardiograma enfocado
la atencién critica, asi como a interpretar los
hallazgos debiendo incorporar esta exploracion
en el soporte vital cardiopulmonar avanzado.

El protocolo del ecocardiograma enfocado a la
atencion critica enfatiza las siguientes conceptos
bésicos indispensables?*®©70 Cuadro 2:

A. La exploracién es realizada por personal
médico que no es cardi6logo y evalua la
insuficiencia circulatoria y la dificultad e
insuficiencia respiratorias.

B. La exploracion se realiza en forma expedita
y seriada si el caso lo requiere.

C. La exploracién se dirige en forma intencio-
nada para la identificacién de un limitado
nimero de posibilidades diagnésticas tales
como el taponamiento cardiaco, el choque
hipovolémico y la disfuncién ventricular
severa. Figuras 7a-d.
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D. La exploracién permite la valoracién de
miltiples areas anatémicas tales como el
abdomen, el térax y las estructuras vasculares
venosas centrales.

E. el ecocardiograma enfocado a la atencion
critica no reemplaza la evaluacién por un
médico especialista.

CAVEAT examination”

El uso en situaciones criticas, de desastre, asi
como la utilidad del ultrasonido en situaciones
de escasos recursos tecnolégicos y médicos
en dareas apartadas y remotas, donde ocurren
incidentes que afectan a grandes grupos pobla-
cionales, denominado por sus siglas en inglés
MCI (mass casualty incidents) ha favorecido
un abordaje por ultrasonido para la seleccion
y clasificacion de los pacientes basandose en
las prioridades de atencién, privilegiando la
posibilidad de supervivencia, de acuerdo con
las necesidades terapéuticas y los recursos dis-
ponibles y que incluye la evaluacién del térax,
del abdomen, de la vena cava inferior y de las
extremidades denominado por sus siglas en in-
gles CAVEAT (Chest, Abdomen, VCI, Extremities
in Acute Triage).”!

FASH (Focused Assessment with Sonography for
HIV-Associated Tuberculosis)’%73

Actualmente la asociacion de tuberculosis en pa-
cientes con virus de inmunodeficiencia humana

Cuadro 2. Ultrasonido abdominal enfocado a problema quirdrgico en la unidad de terapia intensiva

Objetivo

Identificar liquido libre
Caracterizar lesién tumoral
Leucocitosis, dolor abdominal
Ictericia

Localizar la aponeurosis

Evaluar

Cantidad, localizacién, disposicién (loculado)

Examinar vesicula biliar, apéndice cecal, intestino, aorta
Examinar vesicula biliar, conducto biliar comdn, via biliar intrahepatica, identificar litos

Disminucién del gasto urinario  Examinar la vejiga, identificacién de hidronefrosis

Evaluacién de trasplante

Flujo arterial/venoso, tamafio del 6rgano, sensibilidad/dolor
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Figura 7. A) Masculino de 30 anos de edad que en una rifia sufre herida punzante bajo la tetilla izquierda. B)
Cuatro dias después inicia con disnea de pequenos esfuerzos, acude a Urgencias donde se evidencia estado de
choque. C) Se abordé con protocolo Rapid Ultrasound in Shock/ultrasonido toracico que demostré taponamiento
cardiaco. D) Puncién-drenaje de 400 mL de sangre.

ha llevado al surgimiento de la tuberculosis extra-
pulmonar que comprende de 15 a 20% de todos
los casos de tuberculosis notificados. El diag-
nostico es complicado por la poca sensibilidad
de la microscopia y la limitada disponibilidad
de las técnicas de cultivo. En consecuencia, es
necesaria la bdsqueda de nuevas técnicas para
su adecuado diagnéstico. Las manifestaciones
mas comunes de la tuberculosis extrapulmonar
incluyen derrame pericardico, derrame pleural
y la tuberculosis abdominal. La pericarditis
tuberculosa se ha asociado con derrame pericar-
dico como una constante en la mayoria de los
casos asociados a la coinfeccién por el VIH. El
taponamiento cardiaco es un evento potencial-
mente mortal que requiere intervencién médica
inmediata.” El derrame pleural, especialmente

cuando es unilateral y se asocia con la infeccion
por VIH, es mas probable que sea causado por
la tuberculosis. Los hallazgos de la tuberculosis
abdominal incluyen linfadenopatia retroperi-
toneal y mesentérica con didmetro > 1.5 cm o
multiples nédulos hipoecoicos esplénicos entre
0.5y 1 cm asociados con ascitis.

Técnica

El paciente debe estar cémodo en posicion de
dectbito supino, debe usarse transductor de 3 a
5 MHz, se necesitan ganancias, profundidad y foco
medio. Se exploran en 6 diferentes posiciones:

Posicién 1a: derrame pericardico. Transductor
en posicién transversa, en el apéndice xifoides
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en direccion cefdlica, identificar al corazén y
al pericardio; en individuos VIH-positivos con
signos de disnea, dolor retroesternal y signos de
insuficiencia cardiaca progresiva, taquicardia o
hipotensién. Si en una radiografia de térax hay
cardiomegalia sospechar derrame pericardico y
debera evaluarse con el ultrasonido.

Posicién 1b: nédulos linfaticos abdominales.
Considerar tuberculosis diseminada abdominal
en todos los pacientes con VIH; con fiebre, pér-
dida inexplicable de peso, debilidad, diarrea o
dolor abdominal. El transductor en hipocondrio
derecho inclinado hacia atrds en posicién més o
menos perpendicular a la posicién del paciente.
En esta posicion se visualiza la zona periportal
y el abdomen superior; el transductor se mue-
ve lentamente hacia la caudal para evaluar el
area periadrtica, en bisqueda de nédulos, si se
observan y son de didmetro entre 1.5 a 2 cm se
debe de considerar infeccién por tuberculosis.

Posicion 2: busqueda de derrame pleural dere-
cho. Considerar derrame pleural en el paciente
con VIH que tenga dolor pleuritico, tos o dis-
nea. El paciente con los brazos debajo de la
cabeza permite la ampliacién de los espacios
intercostales, se coloca el transductor en el
espacio intercostal en la linea axilar posterior
de manera que su eje largo quede paralelo al
trayecto de los arcos costales. Observa el angulo
costofrénico en busqueda de liquido que sera
anecoico pero que también puede contener
ecos en suspension que corresponden a fibrina
y detritus. Si hay derrame pleural en el paciente
con VIH se debe pensar en tuberculosis, es-
pecialmente si es unilateral. Si es bilateral es
altamente sospechoso de sarcoma de Kaposi.
Siempre que se decide realizar toracocentesis
guiada con ultrasonido.

Posicién 3a: busqueda de ascitis en cavidad
abdominal (espacio de Morison). Mismas consi-
deraciones que para bisqueda de linfaticos, s6lo
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que el transductor se coloca en el hipocondrio
con su eje mayor paralelo al cuerpo del paciente,
buscar identificar al higado y rifién y entre ambos
organos definir liquido que se observa como
imagen anecoica, que al igual que el derrame
pleural puede contener ecos de bajo nivel en
suspension.

Posicion 3b: buscar lesiones hepdticas. Se
posiciona al transductor en el area hepatica,
colocado paralelo a los espacios intercostales
y por debajo del reborde costal. Buscar areas
focales hipoecoicas en el parénquima hepati-
co, las cuales traducen abscesos en formacion,
considerar tuberculosis en pacientes inmu-
nocomprometidos pero no olvidar el absceso
hepatico amebiano o pidégeno.

Posicion 4: basqueda de derrame pleural izquier-
do. Mismas indicaciones que para la bisqueda
de derrame pleural derecho sélo que éstas son
del lado izquierdo.

Posicion 5a: basqueda de liquido en cavidad
abdominal espacio esplenorrenal. Igual que el
rastreo del espacio de Morison, en este caso
identificar al bazo y al rifién izquierdo y entre
estos buscar el liquido libre.

Posicion 5b: bisqueda de lesiones esplénicas.
Transductor colocado en el hipocondrio iz-
quierdo, paralelo a los arcos costales entre los
espacios intercostales; visualizar el bazo en bus-
queda de lesiones hipoecoicas de entre 0.5-2 cm
que sugieren diseminacién de la tuberculosis.

Posicion 6: liquido en el espacio de Douglas.
Transductor colocado en el hueco pélvico en
posicién longitudinal y transversal al cuerpo del
paciente o perpendicular o longitudinal al anillo
pélvico. Buscar liquido libre detras de la vejiga
(en el hombre) y detras del Gtero (en la mujer) en
el saco de Douglas. Si se observa y el paciente
tiene antecedente de VIH considerar tuberculo-
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sis; no olvidar que si es mujer puede ser por la
ovulacién o relacionado con patologia pélvica
u ovarica, quiste de ovario o, si hay embarazo,
liquido amniético.

En conclusién, el protocolo Focused Assessment
with Sonography for HIV-Associated Tuberculo-
sis se puede ensefiar y debe ser realizado por
cualquier médico aunque no tenga experiencia
en la utilizacién del ultrasonido. El examen
toma s6lo unos minutos y puede proporcionar
hallazgos importantes que modificaran acciones
hacia un manejo rapido y eficiente del pacien-
te. Es importante recordar que en este examen
los resultados tienen que ser interpretados por
un médico dentro del contexto clinico y epide-
miolégico del paciente y debe de aplicarse en
forma individual. Este protocolo no proporciona
al médico un diagnéstico definitivo pero revela
hallazgos que apuntan en direccién a la tubercu-
losis extrapulmonar; esta modalidad de imagen
es de vital importancia por su facil acceso y pue-
de ser dtil incluso en aquellos lugares alejados
de la ciudad en los que no se cuenta con otros
métodos de diagndstico.

TUS (Thoracic Ultrasound)37-39.74-84

El ultrasonido es practico en el estudio y manejo
de la via aérea superior e inferior, con estudios
que muestran evidencia médica de su utilidad
convirtiéndolo en una herramienta esencial,
siendo necesario un aprendizaje con su inheren-
te curva aprendizaje. Las estructuras traqueales
pueden ser identificadas por ultrasonido aun
cuando no son identificadas en la palpacion. El
ultrasonido forma parte integral en el abordaje
diagnoéstico ante la sospecha de neumotérax
intraoperatorio. El ultrasonido pulmonar permite
la identificacion y tratamiento en situaciones
tales como sindrome intersticial,?2-%* consolida-
cién, atelectasias y derrame pleural. La apnea
y el neumotdrax son situaciones comunes que
ponen en peligro la vida en forma inmediata.

Ambas situaciones son facilemente evaluadas y
descartadas al visualizar el movimiento respira-
torio que se produce entre la interface pleural
visceral y parietal reconocido por el signo del
deslizamiento pulmonar corroborado tanto por
el modo M o el Doppler color. Figuras 8a-e.

Figura 8. Masculino de 24 afios de edad policontun-
dido, con mdltiples heridas punzocortantes. A) Herida
en hemitérax izquierdo, sobre la linea media axilar.
B) Radiografia portatil de térax: enfisema subcuta-
neo, neumomediastino y radiopacidad hemitoracica
laterobasal izquierda sugerente de hemotérax. C) El
paciente cursé con deterioro ventilatorio, disnea e in-
suficiencia respiratoria. Se realizé ultrasonido toracico
que demostré enfisema subcutdneo y neumotorax.
D) y E) Tomografia de térax: enfisema subcutaneo,
neumomediastino, neumotdrax y hemotorax.

421



422

Anales de Radiologia México

DASH (Dynamic Abdominal Sonography for
Hernia)® ¢

El ultrasonido abdominal dindmico para la
deteccién de hernia ha demostrado ser un estu-
dio diagndstico para identificacion de hernias,
incluyendo las incisionales.® El ultrasonido ab-
dominal dinamico para la deteccion de hernia
determina las dimensiones en sentido maximo
transversal y craneocaudal del orificio hernia-
rio obteniéndose un promedio de la superficie
afectada (mean surface area). El ultrasonido ab-
dominal dinamico para la deteccién de hernia es
utilizado en forma objetiva para caracterizar al
saco herniario con base en sus mediciones, sobre
todo en pacientes obesos con sacos herniarios
grandes (> 10 cm de didmetro) con la ventaja
de la obtencién de imagenes en tiempo real y
sin radiacién ionizante; y que en caso necesario
facilita la toma de decisiones de la utilizacion
de otros métodos de imagen.®

Ultrasonido para al evaluacion del dolor abdominal
agudo no traumadtico

El uso del ultrasonido dirigido a situaciones y
areas especificas (point-of-care, POC)*%®79% es
realizado en pacientes hospitalizados, incluso
en consultorios médicos, e interpretado por el
médico tratante. Cuadro 3. El dolor abdominal
agudo no traumatico es un sintoma que condi-
ciona que los pacientes acudan en bisqueda de

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

atencién médica urgente. Si bien en su origen
se incluyen situaciones que se alivian esponta-
neamente también hay enfermedades que ponen
en peligro la vida y que se presentan en forma
similar. Es imperativo que el médico tratante
reduzca sus posibilidades diagndsticas a unas
cuantas del espectro tan amplio de causas del
dolor abdominal agudo. El ultrasonido en pa-
cientes con dolor abdominal agudo incrementa
la confidencialidad diagnéstica y auxilia al
reconocer la posibilidad diagnéstica mas fac-
tible, con base en sus hallazgos, y ofrece otras
posibilidades diagnésticas quiza no consideradas
por un cuadro clinico impreciso o modificado.
El ultrasonido en pacientes con dolor abdominal
agudo es una herramienta de imagen al pie de
la cama en pacientes con abdomen agudo. Sus
indicaciones clasicas incluyen la identificacion
del aneurisma de aorta abdominal, colecistitis
aguda, hidronefrosis y liquido libre intraabdomi-
nal de origen vascular o ginecoobstétrico, como
en el embarazo ectépico.

Pneumoperitoneo®-%’

Hoffmann y sus colaboradores®® sefialaron que
el hallazgo ultrasonografico anormal de aire
libre intraabdominal es facilmente identificable
y crucial al momento de establecer los posi-
bles diagndsticos al pie de la cama en aquellos
pacientes con abdomen agudo. El ultrasonido
permite la identificacién del pneumoperitoneo,

Cuadro 3. Resumen del examen de catéter venoso central por ultrasonido

Componente

Examinar complicacién mecanica

Complicacion a descartar

Neumotérax/hemotdrax

Ventana

Tordacica anterior/lateral

Examinar la porcién intravenosa de la punta del catéter  Posicion incorrecta del catéter Cuello lateral: VYI

Supraclavicular: VI
Subcostal: VCI

Examinar la porcién intracardiaca de la punta del catéter Posicién incorrecta del catéter Paraesternal transverso

Corte de cuatro camaras en el
apex

VCI: vena cava inferior; VI: vena innominada; VYI: vena yugular interna.
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hecho que es facilitado cuando hay ascitis al
reconocer el signo del reforzamiento de la linea
peritoneal (enhanced peritoneal stripe, EPSS).8>%7
Aunque la deteccion ultrasonogréfica de aire libre
intraabdominal ha sido descrita por décadas y en
ocasiones ha sido olvidada en la ensefianza del
ultrasonido, su identificacién en manos expertas
permite reconocer el papel que el ultrasonido
tiene en su inmediata identificacién, siendo tan
efectivo como la radiografia o la tomohgrafia en
la identificacion del pneumoperitoneo.?-”

Proyeccion inmediata y mediata

La incorporacién del ultrasonido dirigido a si-
tuaciones y areas especificas en los programas
educativos en las escuelas de Medicina acercard
este método a los estudiantes de medicina y
permitird acrecentar su reconocimiento y su
uso mejorando asf la precision diagndstica.?®1%
Es indispensable convertir la técnica ultrasono-
gréfica en una herramienta de uso habitual en el
servicio de urgencias y en la unidad de cuidados
intensivos, para su total integracion inclusive con
el uso de la telemedicina y la telerradiologia.*
Puede y debe ser el personal médico recién
egresado de las dreas de Cirugia y de Medicina
Interna quien se prepare y entrene en el manejo
del ultrasonido.?8-1%

CONCLUSIONES

El ultrasonido de urgencia ya no es realizado
exclusivamente por el médico radiélogo, en la
actualidad cualquier médico con un entrena-
miento calificado y certificado puede realizar
protocolos de ultrasonido, en especial el mé-
dico de urgencia y el especialista en medicina
critica, que requieren de una rapida evaluacion
del paciente en estado critico. El abordaje por
imagen de ultrasonido deberd de hacerse de
forma organizada, sistematizada, con protocolos
especificos y estandarizados, con un adecuado
enfoque para evitar errores y obtener resultados

inmediatos y veridicos que permitan un manejo
rapido y certero, evitando complicaciones e
incluso la muerte del paciente en los servicios
de urgencias o de cuidados intensivos.

El ultrasonido de urgencia identifica y facilita
la resolucion en forma inmediata y expedita de
aquellas situaciones que ponen en peligro la
vida del paceinte y favorece la instalacion de
decisiones de manejo. El ultrasonido identifica
un sitio seguro para la introduccién de una aguja
de puncién como en la paracentesis, en el dre-
naje de liquido pleural, de colecciones, guiando
a través de sitios donde no se lesionen estructuras
sélidas, vasculares o musculares cercanas al
sitio de puncién; permite guiar particulamente
en la topografia de la vena yugular interna la
insercion de linea central con eliminacién de
la radiografia posprocedimiento. El ultrasonido
permite la identificacion del pneumoperitoneo al
reconocer el signo del reforzamiento de la linea
peritoneal. El ultrasonido, a través de su explo-
racion ecocardiografica en el paciente critico,
permite la evaluacion del estado volumétrico y
de la funcién cardiaca.
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Difusion: principios basicos y
aplicaciones clinicas mas alla del
sistema nervioso central

RESUMEN

Objetivo: revisar los principios basicos de la formacién de imagenes
en difusion, protocolos empleados para el andlisis cualitativo y cuan-
titativo segin el érgano a estudiar, errores comunes y sus principales
aplicaciones en diversas afecciones.

Fuente de datos: pacientes referidos a CT Scanner del Sur.

Seleccion: se incluyeron pacientes con diversas enfermedades; se les
hizo secuencia de difusion con diferentes valores de b (de 0 a 1 000 s/
mm?2) de acuerdo con la localizacién anatémica y analisis cualitativo
y cuantitativo con el coeficiente de difusion aparente.

Conclusiones: la difusién es una herramienta (til con la ventaja de
su rapida adquisicion y el potencial de mejorar la caracterizacién
de diversas afecciones ya que proporciona informacién cuantitativa y
cualitativa sin la necesidad de administrar medio de contraste. Debido
a sus propiedades fisicas permite diferenciar las afecciones benignas
de las malignas; es un complemento indispensable que debe incluirse
de forma rutinaria en todos los protocolos.

Palabras clave: difusién por resonancia magnética (MESH), coeficiente
de difusién aparente (ADC), valores de b.

Diffusion: basic principles and clinical
applications beyond the central nervous
system

ABSTRACT

Objective: review the basic principles of image formation in diffusion,
protocols used for qualitative and quantitative analysis depending on
the organ studied, common errors and their principal applications in
different conditions.

Source of data: patients referred to CT Scanner del Sur.

Selection: patients with various diseases were included and underwent
diffusion sequences with different b values (0 to 1 000 s/mm?) depending
on anatomical location and qualitative and quantitative analysis with
the apparent diffusion coefficient.

Conclusions: diffusion is a useful tool with the advantage of rapid acqui-
sition and the potential to improve characterization of various conditions
because it provides quantitative and qualitative information without the
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need to administer contrast medium. Due to its physical properties, it
helps to distinguish benign from malignant conditions; it is an essential
complement which should be routinely included in all protocols.

Key words: magnetic resonance diffusion (MESH), apparent diffusion

coefficient (ADC), b values.

INTRODUCCION

La técnica de difusién ha demostrado no sélo
ser Gtil en las afecciones del sistema nervioso
central; actualmente se ha convertido en una
herramienta indispensable para mejorar la ca-
racterizacion de los tejidos cuando se interpreta
en conjunto con las imagenes convencionales
de resonancia magnética, con la ventaja de
ser utilizada en la mayoria de los 6rganos del
cuerpo ante la sospecha, principalmente, de
enfermedad maligna. Algunas de sus ventajas
incluyen su rapida adquisicién, no requerir
medio de contraste y proporcionar analisis
cualitativo y cuantitativo. El propésito de este
trabajo consiste es describir e ilustrar las aplica-
ciones de la difusion en diversas enfermedades
y los valores de b propuestos para su andlisis
comenzando con una breve revisién de los
principios basicos de esta valiosa secuencia,
asi como de sus falsos positivos.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron articulos de actualidad y se
incluyeron pacientes referidos a nuestra ins-
titucién, CT Scanner del Sur, para estudio de
resonancia magnética con diversas afeccio-
nes. En el protocolo de adquisicién se realizé
la secuencia de difusién con valores de b de
0 a 1 000 s/mm?2 de acuerdo con la localiza-
cién anatémica y se procesé el coeficiente
de difusién aparente.

RESULTADOS
Principios fisicos de la difusion

El término difusién se refiere al movimiento
aleatorio de las moléculas de agua en los teji-
dos conocido como movimiento browniano, se
presenta en los tres compartimentos: espacio
intravascular, espacio intra- y extracelular. Cons-
tituye todo un espectro de técnicas de resonancia
magnética, desde la técnica mas simple y mas
comdnmente utilizada: el coeficiente de difusion
aparente (ADC), a técnicas mas complejas como
la tractografia.

Para la obtencién de la imagen de difusion se
toma como base una secuencia T2 spin-eco y se
aplican dos pulsos adicionales de radiofrecuencia
con el objetivo de valorar el movimiento de las
moléculas durante el gradiente, de tal forma que
si no hubo desplazamiento se produce un incre-
mento de la intensidad de sefal (restriccion); y si
lo hubo se produce una imagen con disminucién
de la intensidad es decir alta difusibilidad.

Por lo tanto, el grado de restriccion a la difusion
es inversamente proporcional a la celularidad
del tejido y a la integridad de la membrana,
existiendo entonces restriccién a la difusién en
tejidos con alta celularidad.?

La secuencia de difusién se complementa con el
procesamiento del mapa del coeficiente de difu-
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sion aparente que sirve para distinguir lesiones
con restriccion real de las que son hiperintensas
por efecto T2 o difusién facilitada; aquellas con
restriccion real seran hiperintensas en difusién e
hipointensas en el coeficiente de difusién aparen-
te.? £l coeficiente de difusion aparente representa
la pendiente de una linea que se produce entre
la relacion de la intensidad de sefal del tejido, la
cual se traza a lo largo del eje de las y, frente a los
valores de b a lo largo del eje de las x.

Otro término utilizado en la técnica de difusion
es el valor b que se refiere a la fuerza del gra-
diente de difusion proporcional a la amplitud
del gradiente y que se mide en segundos (s) por
milimetro cuadrado (mm?). La sensibilidad del
valor de b se consigue alternando la amplitud del
gradiente; es decir, el gradiente de sensibilidad
para las moléculas de agua libre tendra un valor
de 0 s/mm?, esto basado en el efecto T2. Los va-
lores pequeos de b (50-100 s/mm?) resultaran
en pérdida de la sefial de las moléculas de agua
altamente méviles como ocurre en los vasos
sanguineos. Los valores de b se relacionan con
el tipo de tejido a estudiar.*

Falsos positivos en difusion

Una imagen puede ser hiperintensa en la difusion
sin estar relacionada con neoplasia maligna. Esto
ocurre, por ejemplo, con el efecto T2 en el cual
una lesion hiperintensa en la secuencia de T2 se
continda observando de ese modo en difusion,
como la necrosis o lesiones quisticas. En estos
casos la correlacién con el coeficiente de difusion
aparente es (til para el diagnéstico diferencial
ya que éstas se veran hiperintensas. Las lesiones
benignas con alta celularidad pueden restringir
en difusion como los adenomas, la hiperplasia
nodular focal, los abscesos o la fibrosis. El pa-
rénquima renal, después de la administracién de
medio de contraste, puede producir valores del
coeficiente de difusién aparente mayores que los
que tendria sin contraste, pudiendo dificultar su
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evaluacion; asi mismo, la hemorragia posbiopsia
y las lesiones con flujo sanguineo lento como los
hemangiomas son otras causas de falsos positivos.
De ahi la importancia de valorar la difusién y el
coeficiente de difusién aparente en conjunto con
las secuencias convencionales.?

Sistema nervioso central

Su principal utilidad es en el infarto isquémi-
co en fase hiperaguda, con sensibilidad de
94% y especificidad de 100%; sin embargo,
se aplica para distinguir afeccion benigna
de maligna como abscesos, linfoma, quiste
dermoide, etc.?

Cuello

La difusién ha demostrado utilidad principal-
mente en la deteccion de adenopatias malignas,
estadificacion y seguimiento postratamiento
(Figura 1a-b). Se recomienda un valor de b de
1 000 s/mm?:3

Adenopatia benigna: 1.64 £ 0.16 x 10 mm?s.

Adenopatia maligna (metastasica):
1.09 £0.11 x 10° mm?s.

Figura 1. A) Tumoracion supraepiglética derecha en la
fosa amigdalar con infiltracion a la base de la lengua y
laringe, correspondiente con carcinoma epidermoide,
hay restriccién en la difusién. B) La misma tumoracién
supraepigldtica muestra valores bajos de coeficiente
de difusién aparente.
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En el linfoma difuso de células B la difusién ha
sido concordante con respecto a la tomografia
por emisién de positrones combinada con tomo-
grafia simple, es excelente para la deteccion de
ganglios y para la afeccién de érganos por lo que
se postula como una alternativa o complemento.®

Mama

Los valores bajos del coeficiente de difusion
aparente son un parametro de malignidad, con
una sensibilidad y especificidad de 85.5%. Se
recomiendan valores de b de 50, 800y 1 500 s/
mm?. Sin embargo, algunas entidades como
carcinoma mucinoso, tumores con necrosis y
fibrosis pueden dar falsos positivos (Figura 2a-b)
debido a su baja celularidad; se debe insistir en
correlacionar con las imagenes convencionales.®

Higado

Se ha demostrado que es (til en la identificacion
y caracterizacién de lesiones hepdticas con sen-
sibilidad de 84% vy especificidad de 89%. En el
seguimiento del hepatocarcinoma y metastasis
se recomiendan valores de b de 50-150 s/mm?.
Las limitaciones potenciales son la necrosis y
las metastasis quisticas en donde los valores del
coeficiente de difusién aparente pueden elevar-
se. En otros tumores se recomienda usar valores

Figura 2. A) Hamartoma en la cola de mama izquierda
visto en T1 con gadolinio. B) La difusién del hamarto-
ma muestra discreta restriccion, pero valores elevados
de coeficiente de difusién aparente.

de b entre 0 y 600 s/mm?. Bruege, utilizando
un valor de b de 600 s/mm?, recomienda los
siguientes parametros:?

Hepatocarcinoma: 1.05 x 102 + 0.09 mm?/s.
Metastasis: 1.22 x 107 + 0.31 mm?/s.
Hiperplasia nodular focal:

1.40 x 107 + 0.15 mm?/s.

Hemangiomas: 1.92 x 103 = 0.34 mm?/s.
Quistes: 3.02 x 102 + 0.34 mm?/s.

En pacientes con esteatosis, cirrosis, o ambas, los
valores bajos del coeficiente de difusion aparente
son inversamente proporcionales a la severidad
de la fibrosis.*”

Pancreas

En el cancer de pancreas identifica y determina la
extension. Los valores del coeficiente de difusién
aparente son menores en el adenocarcinoma
comparados con la pancreatitis crénica (Figu-
ras 3a-b). El valor de b debe ser de 800 s/mm?,
los valores del coeficiente de difusion aparente
son los siguientes:*?

Pancreas normal: 1.90 x 103 + 0.6 mm?/s.
Pancreatitis créonica: 2.31 x 102 + 0.18 mm?/s.

Carcinoma pancreatico: 1.44 x 10? +0.20 mm?/s.

Figura 3. A) Lesion neoplasica en la cabeza y el pro-
ceso uncinado del pancreas con restriccion en la di-
fusién, que condiciona efecto de masa extrinseco con
dilataciéon del colédoco y del conducto pancreatico.
B) La neoplasia del pancreas presenta valores bajos
de coeficiente de difusién aparente.
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Rindn y suprarrenal

Para la caracterizacion de lesiones renales su
utilidad sigue siendo limitada (Figuras 4a-b); sin
embargo, puede ser Util en lesiones quisticas
sospechosas de malignidad con valor de b menor
de 1 000 s/mm?.>* En el estudio de las glandulas
suprarrenales no se ha encontrado tanta utilidad."

Figura 4. A) Lesion ocupativa, en T2, adyacente al con-
torno posterolateral del rifidn izquierdo, heterogénea
y con contenido lipidico. B) La lesion adyacente al
contorno renal, no presenta restriccion en la difusion,
ademads tiene valor de coeficiente de difusién apa-
rente normal por lo que puede ser compatible con
angiomiolipoma.

Pelvis

Recto: se ha demostrado su aplicacion para eva-
luar la extension de la enfermedad, la afeccion
ganglionar y en aquellos pacientes con alergia al
yodo con valores de b de 1 000 s/mm?."

Cérvix: Dicha técnica es limitada para la afec-
cién del cérvix debido a la presencia de tejido
fibroso. Sin embargo, se han establecido algunos
valores normales del coeficiente de difusion apa-
rente en el estroma comparado con enfermedad
maligna.*

Benigno: 1.79 = 0.2 x 10° mm?/s.
Maligno: 1.09 = 0.24 x 10 mm?s.

Respecto al endometrio la secuencia de difusion
no resulta tan Gtil por ser un tejido con alta ce-
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lularidad, lo que se traduce en aumento de la
intensidad.*

Préstata: las lesiones hipointensas en la zona
periférica no sélo son especificas de malignidad
sino que también se pueden ver en patologias
benignas como la prostatitis, la hemorragia o
cambios postratamiento (Figura 5). En la zona
central se debe hacer diagnéstico diferencial
con la hiplerplasia benigna ya que se observa
importante heterogeneidad en T2.* Por lo mis-
mo, la difusién juega un papel importante en
la diferenciacién de dichas afecciones. Pueden
existir falsos positivos en pacientes con prostatitis
croénica. El valor de b recomendado para superar
la hiperintensidad de la zona periférica es de
1 400-1 600 s/mm?.3

Zona periférica normal: 1.70 x 10 mm?/s.

Maligno: 1.3 x 10 mm?/s.

Figura 5. Prostata con alteracion de la senal en la zona
periférica con extension extracapsular a la grasa y al
paquete neurovascular derecho. Mapa de color con
restriccién de la difusion en toda la glandula y valores
bajos de coeficiente de difusion aparente que sugieren
proceso neopldsico.
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Musculoesquelético y metastasis

Musculo esquelético: potencialmente Gtil en
distinguir edema benigno de infiltracion tumoral,
asi como necrosis postratamiento. Su utilidad es
limitada en lesiones esclerdticas y valoracion
de afeccién tumoral primaria ésea o de tejidos
blandos (Figuras 6a-b y 7a-b)."

Figura 6. A) Paciente con fibrosarcoma en el muslo
visto en T2. Lesidn de aspecto heterogéneo con com-
ponente quistico y en menor medida componente
sélido (flecha) que infiltra a los mdsculos de los com-
partimentos anterior y posterior. B) Fibrosarcoma con
restriccion en la secuencia de difusion.

Figura 7. A) Antecedente de herida por arma de fuego
en regién gldtea izquierda. Nervio cidticoenT1 con ga-
dolinio (flecha), desde su porcién sacra hasta el muslo
izquierdo con aspecto fusiforme y aumento en la in-
tensidad de senal en comparacién con el contralateral.
B) El nervio cidtico muestra aumento de la intensidad
de sefal también en la secuencia de difusién, pero con
valores normales de coeficiente de difusion aparente,
lo que indica neuropatia postraumadtica.

Metéstasis: en la deteccion de metdstasis Oseas,
peritoneales, del omento y mesenterio, algunos
estudios han demostrado sensibilidad y especifici-
dad superiores a la tomografia y la gammagrafia.
El valor de b recomendado es de 600 s/mm?.3

DISCUSION

Adn faltan estudios multicéntricos para la unifi-
cacion de criterios que establezcan los valores
especificos de b segtin el érgano en estudio; de
ahi se deriva la diversidad de valores del coefi-
ciente de difusién aparente.®* Sin embargo, la
difusién ha demostrado ser dtil en la valoracion
de la extension de la enfermedad y en el analisis
de la respuesta al tratamiento,? también como
alternativa o complemento a la tomografia por
emision de positrones combinada con tomogra-
fia simple.

La imagen anatémica por resonancia magnética,
al ser fusionada con la difusion, disminuye los
falsos positivos ya que proporciona informacién
funcional .?
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Linfadenitis histiocitica necrosante

RESUMEN

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto (linfadenitis histiocitica necrosante)
fue descrita en 1972 como un proceso que tiende a curarse de forma
espontanea caracterizado por adenopatia cervical, fiebre y leucopenia.
Se presenta el caso de una mujer de 43 afios que inicié con datos de
parotiditis, adenopatias cervicales, fiebre y leucopenia. Se efectuaron
seguimientos mediante ultrasonido, tomografia, resonancia magnética
y tomografia por emisién de positrones combinada con tomografia
simple. Se realizé biopsia de los ganglios del cuello.

Conclusién: el diagnéstico es siempre histopatolégico y con estudios
de inmunohistoquimica.

Palabras clave: linfadenitis histiocitica necrosante, adenopatia cervical.

Histiocytic necrotizing lymphadenitis

ABSTRACT

Kikuchi-Fujimoto disease (histiocytic necrotizing lymphadenitis) was
described in 1972 as a process which tends to heal spontaneously,
characterized by cervical adenopathy, fever, and leukopenia. We present
the case of a female patient, age 43 years, who presented manifestations
of parotitis, cervical adenopathies, fever, and leukopenia. Observa-
tions were made by ultrasound, tomography, magnetic resonance, and
positron emission tomography combined with simple tomography. A
biopsy of lymph nodes in the neck was taken.

Conclusion: diagnosis is always histopathological and with immuno-
histochemical studies.

Key words: histiocytic necrotizing lymphadenitis, cervical adenopathy.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Kikuchi-Fujimoto, linfadenitis
histiocitica necrosante o linfadenitis histiocitica
necrosante sin infiltracién granulocitica, fue
descrita en 1972 de forma independiente por
Kikuchi' y por Fujimoto y sus colaboradores? en
pacientes japoneses. Posteriormente se publica-
ron reportes en otras partes del mundo, incluidas
algunas series largas de casos.> Es un proceso
anatomoclinico que afecta sobre todo a mujeres,
habitualmente en la tercera década de edad,
aunque se ha descrito también en otras edades.
Se caracteriza por una o varias adenopatias cer-
vicales, frecuentemente dolorosas y que suelen
asociarse con fiebre (39 a 59% de los casos) y
leucopenia (25 a 58%). Remite espontdneamente
en 2 a 3 meses y es rara la recurrencia (se des-
cribe recidiva en aproximadamente 3% de los
casos, alguna vez hasta 12 anos después). Los
ganglios afectados tienen morfologia diagnéstica
peculiar pero su diferenciacién con los procesos
linfoproliferativos o con el lupus eritematoso sis-
témico puede resultar extremadamente dificil >

La causa de la linfadenitis histiocitica necrosante
es desconocida. Se le ha atribuido un origen
autoinmunitario relacionado con el lupus erite-
matoso sistémico;*'*'* también se le ha atribuido
un origen infeccioso asociandola con diversos
microorganismos (Yersinia enterocolitica, Bruce-
lla, Toxoplasma) pero sobre todo con virus (virus
de Epstein-Barr, herpes virus 6, herpes virus 8,
HTLV1 y parvovirus B19).>*'*23 Por |o tanto, no
parece existir un Gnico microorganismo con el
que se le relacioné especificamente.

Menos frecuentemente puede haber afectacién
de ganglios no cervicales o poliadenopatias
multiples (se describen polidenopatias en 1.3 a
22.2% de los casos).>**2* En raras ocasiones los
pacientes experimentan pérdida de peso, vémi-
tos, hepatoesplenomegalia, exantema cutaneo,
sudoracién nocturna, dolores musculoesquelé-
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ticos, dolores tordcico o abdominal o sintomas
neuroldgicos. #2425 | a rara afectacién extranodal
esta documentada en la piel, miocardio y mé-
dula 6sea.*?*** Las manifestaciones cutdneas se
han descrito en 2 a 40% de los pacientes pero
son pocos los casos publicados con documen-
tacién histologica.?>?> En muy raras ocasiones
la linfadenitis histiocitica necrosante tiene un
curso fatal.

Objetivo: dar a conocer una patologia infla-
matoria, infecciosa, que por su presentacion
agresiva hizo pensar en entidades neoplasicas
obligando a echar mano de mltiples estudios de
imagen y de la realizacién de biopsia y estudios
histolégicos.

CASO CLiNICO

Mujer de 43 afos de edad que inici6 con aumen-
to de volumen en regién parotidea izquierda,
fiebre, adenopatia cervical y leucopenia. Gan-
glios en region cervical anterior izquierda,
acudié con su médico quien inici6 tratamiento
con amoxicilina, acido clavulanico y antiin-
flamatorio no esteroide. El laboratorio mostré
leucocitos 4.5, segmentados 79%, bandas 3%,
Hb 10.4, glucosa 100, creatinina 0.8, EGO
normal, VDRL negativo. Se efectué ultrasonido
de cuello que demostr6 cambios inflamato-
rios agudos en la glandula parétida izquierda,
con imagen ecografica que sugeria ganglio
intraparotideo izquierdo y adenomegalias en
conglomerados, predominantemente en regién
submaxilar izquierda (Figuras 1y 2).

La tomografia axial computada demostré pro-
ceso inflamatorio en la regiéon submentoniana,
adenopatias cervicales, incremento del tamafio
de la glandula parétida izquierda con reforza-
miento heterogéneo tras la administracion de
material de contraste. Aparente proceso infla-
matorio peridontal en molar inferior izquierdo
(Figura 3a-b).
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Figura 1. Adenomegalias cervicales que forman
conglomerados con incremento en la vascularidad
intraganglionar.
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Figura 2. Alteraciones ecograficas, cambios inflama-
torios agudos de glandula parétida izquierda. Imagen
ecografica que pudiera sugerir ganglio intraparotideo
izquierdo.

Figura 3. Tomografias simple y contrastada, cortes
axiales: aumento de volumen de la glandula parétida
izquierda con importante reforzamiento del medio de
contraste, adenomegalias en la region.

La resonancia magnética de cuello demostrd
incremento de volumen de la glandula parétida
izquierda con multiples nédulos hipointensos en
T1 y T2 en su interior y cambios inflamatorios
en glandula submaxilar izquierda y parétida
ipsilateral (Figuras 4 y 5).

La tomografia corporal por emision de posi-
trones combinada con tomografia simple y
BE-FDG demostré glandula parétida izquierda
con incremento en sus dimensiones e hiper-
metabolismo focal. Mdltiples adenopatias
cervicales, axilares, retropectorales, mesenté-
ricas, retroperitoniales e iliacas bilaterales con
incremento en la actividad metabdlica con al-
gunos ganglios con valor maximo de captacién
estandar de 8.2 (Figura 6a-c).

Figura 4. SecuenciaT2, plano coronal, adenomegalias
en hemicuello izquierdo.
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Figura 5. Proyeccién de maxima intensidad: muestra
mdltiples adenomegalias en region del cuello, térax,
retroperitoneo y regiones inguinales.
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Se practicé biopsia de los ganglios del cuello
con resultado diagnéstico de linfadenitis histio-
citica necrosante corroborada con estudios de
inmunohistoquimica (Figura 7).
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Figura 7. Estudio histopatolégico que muestra necrosis
con apoptosis y numerosos macréfagos en biopsia de
adenopatia cervical. Diagnéstico corroborado con
estudios de inmunohistoquimica.

Figura 6. Tomografia por emisién de positrones combinada con tomografia simple: hipermetabolismo focal en
adenopatias cervicales, axilares, retropectorales, mesentéricas y retroperitoneales con incremento en la actividad

metabdlica con valor maximo de captacién de hasta 8.2.



Agiiero-Miranda E e Islas-Duran A. Linfadenitis histiocitica necrosante

DISCUSION

El diagnéstico de la enfermedad de Kikuchi es
histolégico y su diagndstico diferencial principal
es con los procesos linfoproliferativos y la lifade-
nitis del lupus eritematoso sistémico. El cuadro
histolégico ganglionar ha sido dividido en tres
fases evolutivas (proliferativa, necrosante y de
restitucién o xantomatosa). La necrosis coagula-
ria no suele estar presente en la fase proliferativa,
dificultando el diagnéstico diferencial con los
procesos linfoproliferativos (especialmente
linfomas T), adin méas cuando existe afectaciéon
multisistémica y el cuadro clinico grave sugiere
un linfoma y exige un diagndstico histolégico
apremiante.?¢29

CONCLUSION

Presentamos el caso de una mujer de 43 afios
de edad que inici6 con parotiditis; fue tratada
medicamente y su evolucion fue hacia la pro-
gresion del crecimiento en cadenas ganglionares
haciendo necesaria la biopsia para un diagnés-
tico diferencial con entidades inflamatorias y
neopldsicas. Los estudios de imagen ayudan
siempre a conocer la extensién de la enferme-
dad, el grado de afectacién, evolucién y control
de la remision.
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Invaginacion intestinal secundaria a
polipo de Peutz-Jeghers. Reporte de
caso

RESUMEN

Los pélipos hamartomatosos del yeyuno e ileon son comunes en el
sindrome de Peutz-Jeghers. Sin embargo, algunos aparecen en ausencia
de otras caracteristicas del sindrome y se manifiestan como dolor ab-
dominal debido a una invaginacién del intestino causada por pélipos,
la cual se reduce de manera espontanea. Presentamos el caso de una
nina de 13 afios con historial de 6 afios de dolor abdominal y vomito
ciclico. Se le efectud un ultrasonido donde se observé una imagen en
seudorrindn con forma de “dona” en el hipocondrio izquierdo; pos-
teriormente se observé defecto de llenado negativo que deformaba la
luz intestinal de manera filiforme a nivel del yeyuno, mds adelante la
tomografia abdominal confirmé los datos de invaginacion intestinal.
Durante la cirugia se localizé la invaginacion intestinal a nivel de yeyuno
que se redujo adecuadamente; como hallazgo de patologia se reporté
un polipo hamartomatoso de tipo Peutz-Jeghers.

Palabras clave: dolor abdominal, invaginacién intestinal, yeyuno, pélipo
hamartomatoso, vémito ciclico.

Intestinal invagination secondary to
Peutz-Jeghers polyp. A case report

ABSTRACT

Hamartomatous polyps of the jejunum and ileum are common in
Peutz-Jeghers syndrome. However, some appear in the absence of
other characteristics of the syndrome and manifest as abdominal pain
due to an invagination of the intestine caused by polyps, which cedes
spontaneously. We present the case of a girl age 13 years with history
of 6 years of abdominal pain and cyclic vomiting. An ultrasound was
taken where we observed pseudokidney sign and targetlike in the left
hypochondrium; subsequently, we observed negative filling defect
which deformed the intestinal lumen in filiform shape at the level of
the jejune; later the abdominal tomography confirmed the findings of
intestinal invagination. During surgery the intestinal invagination was
located at the level of the jejune, which shrank satisfactorily; pathology
reported a Peutz-Jeghers hamartomatous polyp.

Key words: abdominal pain, intestinal invagination, jejune, hamarto-
matous polyp, cyclical vomiting.

www.nietoeditores.com.mx

Zamora-Romero AP?
Gutiérrez-Canencia C?
Delon-Huerta N3
Hernandez-Peredo G*
Escarcega-Fujiyaki P°
Vargas-Gonzalez R®
Castan-Lugo E7

1 Médico Especialista en Imagenologia Diagnostica
y Terapéutica adscrita al Servicio de Ultrasonido del
Hospital General José Azueta.

2 Residente de tercer afio de Imagenologia Diag-
noéstica y Terapéutica del Centro de Especialidades
Médicas del Estado de Veracruz.

3 Médico especialista en Imagenologia Diagndstica
y Terapéutica, subespecialista en Radiologia Onco-
|6gica adscrita al servicio de Tomografia y profesor
adjunto de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica
del Centro de Especialidades Médicas del Estado de
Veracruz Dr. Rafael Lucio.

* Pediatra y Cirujano Pediatra adscrito al servicio de
Pediatria del Centro de Especialidades Médicas del
Estado de Veracruz. Dr. Rafael Lucio.

° Pediatra y Cirujano Pediatra adscrito al servicio de
Pediatria del Centro de Especialidades Médicas del
Estado de Veracruz Dr. Rafael Lucio.

© Médico Especialista en Anatomia Patoldgica,
adscrito al servicio de Patologia del Hospital para el
nifio Poblano.

7 Médico Especialista en Imagenologia Diagndstica
y Terapéutica, profesor Titular de Imagenologia
Diagndstica y Terapéutica.

Centro de Especialidades Médicas del Estado de
Veracruz Dr. Rafael Lucio, Ruiz Cortines No. 2903, CP
91020, Xalapa, Veracruz.

Recibido: 18 de septiembre, 2013
Aceptado: 14 de octubre, 2013

Correspondencia: Ana Patricia Zamora Romero
patricia_zmr@me.com

Este articulo debe citarse como

Zamora-Romero AP, Gutiérrez-Canencia C, Delon-
Huerta N, Hernandez-Peredo G, Escarcega-Fujiyaki
P, Vargas-Gonzalez R et al. Invaginacion intestinal
secundaria a polipo de Peutz-Jeghers. Reporte de
caso. Anales de Radiologia México 2014;13:441-446.

441



442

Anales de Radiologia México

CASO CLiNICO

Nifia de 13 afios de edad con antecedentes de
dolor abdominal y vémito desde los 6 anos de
edad, fue hospitalizada en varias ocasiones con
diferentes diagnésticos, desde fiebre tifoidea has-
ta diabetes mellitus, con diferentes tratamientos
pero sin resolucion del padecimiento.

Ingresé al servicio de urgencias del Centro de
Especialidades Médicas del Estado de Veracruz
por presentar nuevamente el cuadro de dolor ab-
dominal con vémito. Se le efectué un ultrasonido
donde se observé una imagen en seudorrifién
con forma de “dona” localizado en el hipocon-
drio izquierdo (Figura 1); el resto del ultrasonido
no mostr6é ninguna otra alteracién. Después se
efectu6 un transito intestinal donde se observo
adecuado paso de medio de contraste a través
de es6fago y hasta el yeyuno, donde hubo una
alteracion en el paso de medio de contraste (mis-
mo lugar correspondiente a la imagen observada
en el ultrasonido) (Figura 2). Bajo la sospecha
diagnéstica de invaginacion intestinal se decidié
efectuar una tomografia simple y contrastada de
abdomen en las cuales se observé lo mismo que
en el ultrasonido (Figuras 3 y 4).

Figura 1. Ultrasonido abdominal: masa localizada en
cuadrante superior izquierdo; al corte transversal se
observa una imagen en forma de “dona”.

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

Figura 2. El trdnsito intestinal muestra defecto de lle-
nado negativo que deforma la luz intestinal de manera
filiforme a nivel del yeyuno, con paso de medio de
contraste hacia el resto de las estructuras intestinales.

Figura 3. Tomografifa abdominal con contraste intrave-
noso, corte axial: seudorrindn a nivel del yeyuno con
involucramiento de mesenterio y sus vasos.

La paciente pasé al quiréfano y ahi se encontré
una invaginacién intestinal a nivel del yeyuno,
de 25 cm aproximadamente, se logré reducirla
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Figura 4. Tomografia, corte axial con contraste oral e
intravenoso: imagen en forma de “dona” a nivel del
yeyuno, caracteristica de la invaginacion intestinal.

pero se encontré tumoracion en el interior de ye-
yuno (Figura 5) por lo que se procedi6 a realizar
reseccion intestinal a nivel del angulo de Treitz.
Después de la cirugia la paciente evolucioné
de manera favorable. Se decidi6 su alta para
ser manejada por la consulta externa de cirugia
pediatrica dénde evoluciona adecuadamente.

Los cortes histolégicos mostraron un poélipo
compuesto por glandulas y criptas compuestas
por células absortivas. Se identificaron bandas de

musculo liso. No habia displasias. Se diagnosticé
como pélipo hamartomatoso tipo Peutz-Jeghers
de 5.8 x 2.4 cm que obstruia la luz intestinal
(Figuras 6y 7).

Revision

El 5% de todas las invaginaciones ocurre en
los adultos. La invaginacién intestinal sucede

Figura 6. Elementos nativos del intestino dispuestos de
manera desorganizada, caracteristica de los pdlipos
hamartomatosos.

Figura 5. Pieza microscépica donde se observa el seg-
mento de yeyuno, la mucosa es de aspecto granular de
color amarillo con pliegues conservados que incluyen
tumor de aspecto polipoide.

Figura 7. Pélipo: porcién externa revestida de epitelio
intestinal normal.
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cuando un asa de intestino delgado, con su
pliegue mesentérico (intussusceptum), se intro-
duce en el lumen de una porcién contigua de
intestino (intussuscipiens) como resultado de
la peristalsis. Aunque el mecanismo no se en-
tiende bien esta condicion se ha atribuido a las
contracciones disritmicas del mismo intestino.
Las invaginaciones intestinales se clasifican de
acuerdo con su localizacién como enteroen-
téricas, ileocélicas, ileocecales o colocdlicas
y sus causas pueden ser benignas, malignas o
idiopaticas.’

La invaginacion intestinal con un factor desen-
cadenante (diverticulo de Meckel) se manifiesta
de manera clinica inespecifica, frecuentemente
con dolor abdominal mal definido, nduseas y
vomito que sugieren muchas veces obstruccion
intestinal parcial. La invaginacion intestinal es
una condicién que usualmente ocurre en nifios
entre 6 meses a 2 anos de edad. La clasica triada
clinica ha sido descrita de manera consistente
como: a) dolor abdominal tipo célico, b) heces
con apariencia de mermelada de grosella y c)
masa abdominal palpable.? El vémito también
es un sintoma importante para establecer el diag-
nostico.’ La invaginacion del intestino delgado
con un factor desencadenante normalmente
se asocia con condiciones benignas y menos
frecuentemente con neoplasias; sin embargo,
cuando es por lo Gltimo mencionado se rela-
ciona con lesiones metastdsicas. En personas
mayores de 60 afios de edad sin antecedentes
de céncer pero con invaginacién colénica la
primera posibilidad a sospechar sera un tumor
primario de colon.?

El sindrome de Peutz-Jeghers fue descrito por
primera vez por Peutz en el afo 1921 y com-
pletado por Jeghers entre los anos de 1944 y
1949. El sindrome es autosémico dominante
y una caracteristica de los pacientes es que
presentan pigmentacién mucocutinea (causada
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por depdsitos de melanina) y hamartomas del
tracto gastrointestinal presentes en la mayoria
de las personas que lo padecen.’ No hay prefe-
rencia de género ni de raza. Es frecuentemente
diagnosticada en la niflez o adolescencia. Los
poélipos hamartomatosos son otros hallazgos
clasicos, con localizacién predominantemente
en el intestino delgado, sin embargo pueden
encontrarse en cualquier parte del tracto di-
gestivo desde el estémago hasta el recto.’ Los
pacientes con Peutz-Jeghers presentan historia
intermitente de dolor abdominal debido a una
pequena invaginacion causada por los pélipos
en el intestino delgado, sin embargo es frecuente
que algunas invaginaciones se reduzcan de ma-
nera espontanea.’

Los pacientes con Peutz-Jeghers tienen un riesgo
mayor de desarrollar cancer gastrointestinal, con
una frecuencia estimada de 2-3%, aproximada-
mente a los 40 afios de edad. La mayoria de los
canceres pueden hallarse en estomago, duodeno
y colon, siendo un dato interesante el que el
intestino delgado sea el lugar menos comin en
el que se presentan los carcinomas. También
existe un riesgo aumentado para el desarrollo
de cancer extraintestinal que incluye pancreas,
mama, ovario y testiculo.?

Es recomendable dar seguimiento a estos pa-
cientes y realizar de examenes de laboratorio y
gabinete para detectar oportunamente tumores
malignos. Entre los estudios de imagen mas
utilizados estan los ultrasonidos de mama, gine-
colégicos, testiculares y pancreaticos.?

En el pasado se utilizaban cirugias exploradoras
para remover los pélipos que causaban invagi-
naciones recurrentes; sin embargo, los pacientes
requerian de multiples resecciones quirdrgicas
que ocasionaban sindrome de intestino corto.
En la actualidad el tratamiento para resecar los
polipos es por medio de endoscopia.?
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Métodos de imagen
Radiografia

La radiografia puede ser realizada en los pacientes
en los que se sospecha de invaginacion intestinal;
sin embargo, la sensibilidad ha sido reportada
como baja (45%). Los hallazgos por radiografia son
imagen radioopaca intraluminal y curvilinea, éstos
hallazgos son altamente especificos. Es importante
la realizacion de una radiografia para descartar
complicaciones como neumoperitoneo.*

Ultrasonido de abdomen

El ultrasonido tiene sensibilidad de 97.9% vy
especificidad de 97.8%, con valor predictivo
negativo de 99.7% para la invaginacién. Uno
de los beneficios de este método diagndstico es
que no utiliza radiacion ionizante,* esto Gltimo
es considerado sumamente importante ya que
los nifios estan particularmente en riesgo debido
a los efectos ionizantes de la radiacién, incluso
con dosis pequenas de radiacién hay incremento
(aunque pequefio) del riesgo de desarrollar can-
cer en un futuro.® A diferencia de la resonancia
magnética es sumamente barato y disponible en
practicamente todos los hospitales. Las ventajas
del ultrasonido son que puede ser realizado sin
necesidad de sedacién y que permite evaluar la
dindmica de la peristalsis abdominal.

Los hallazgos por ultrasonido en su corte
transversal aparentan un anillo concéntrico
hipoecogénico alternando con bandas hipere-
cogénicas que le dan una apariencia de “dona”
por lo que se le denomina “signo de la dona”;
el corte longitudinal se obtiene para confirmar
el intestino dentro del intestino, en donde la
imagen se conoce como “seudorriindn” dado que
aparenta un rinén.®

La invaginacion intestinal es una condicién que
usualmente ocurre en nifos entre 6 meses y 2

afos de edad. La clasica triada clinica ha sido
descrita de manera consistente como a) dolor
abdominal tipo célico b) heces con apariencia
de mermelada de grosella c) masa abdominal
palpable. El vémito también es un sintoma im-
portante para establecer el diagnéstico.?

Tomografia computada

Los hallazgos tomograficos son similares a los del
ultrasonido; sin embargo, en éste se identificaran
con mayor claridad el complejo de tejido blando
compuesto por el intussusceptum (el segmento
intestinal que ingresa al asa) y el intussuscipiens
(segmento intestinal que recibe al asa). El mesen-
terio también suele estar involucrado.”

El incremento del uso de la tomografia com-
putada de abdomen ha permitido aumentar
la deteccion de invaginaciones transitorias sin
alguna otra enfermedad asociada. Este método
diagnéstico también es altamente Gtil para deter-
minar si hay algin factor desencadenante o no
al momento de la invaginacion y permite valorar
si la cirugia es necesaria o no.®

Resonancia magnética

El uso de la resonancia magnética como méto-
do diagnéstico para la evaluacion de sindrome
doloroso abdominal en nifios y adultos es poco
frecuente; es poco practica debido a su alto costo
y su escasa disponibilidad ya que frecuentemen-
te se necesita sedacién para obtener imagenes
de calidad que proporcionen informacion. El
beneficio de la resonancia magnética es que no
implica exposicién a la radiacion ionizante.®

CONCLUSION

El ultrasonido juega un papel muy limitado
en la evaluaciéon de la obstruccion intestinal,
Gnicamente es Gtil para distinguir una obstruc-
cién dinamica de adinamica; sin embargo, la
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tomografia computada debe ser el estudio de
eleccion.” La tomografia computada es altamente
sensible y certera para diagnosticar obstruccion
intestinal, determinar el nivel de la obstruccion y
su causa, esto en comparacién con la radiografia
y el ultrasonido.”
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Linfoma B de la boveda craneana.
Reporte de caso

RESUMEN

El linfoma de la béveda craneana es una entidad clinica muy rara, son
muy pocos los casos publicados en la literatura especializada mun-
dial. Presentamos el caso clinico de una mujer de 18 afios de edad
con antecedente de paralisis cerebral y padecimiento de 2 meses de
evolucioén, caracterizado por tumoracién indolora en la regién frontal
del craneo. La tomografia computada y la resonancia magnética del
craneo mostraron una lesién con componentes en tejidos blandos,
erosion del hueso y afectacion al compartimento meningeoepidural.
El estudio histopatolégico reporté linfoma B difuso de células grandes.
La tumoracién tuvo recidiva y actualmente la paciente se encuentra en
tratamiento con quimioterapia.

Palabras clave: linfoma, crdneo, tomografia computada, imagen por
resonancia magnética.

B-cell lymphoma of the cranial vault. A
case report

ABSTRACT

Lymphoma of the cranial vault is a highly rare clinical entity, with very
few cases published in the global specialized literature. We present the
clinical case of a female patient age 18 years with history of cerebral
palsy and lymphoma of 2 months’ evolution, characterized by painless
tumoration in the frontal region of the skull. Computed tomography and
magnetic resonance of the skull showed a lesion with components in
soft tissues, erosion of bone, and compromise of the meningeal epidural
space. Histopathological study reported diffuse large B-cell lymphoma.
The patient presented a relapse of tumoration and is presently receiving
chemotherapy.

Key words: lymphoma, skull, computed tomography, magnetic reso-
nance imaging.
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INTRODUCCION

El linfoma no Hodgkin es la neoplasia hemato-
I6gica mds comin en los adultos.! En la Gltima
década se ha observado un aumento progre-
sivo en su incidencia, tanto en los pacientes
inmunocomprometidos como en los inmuno-
competentes.? Los subtipos mds comunes son el
linfoma B difuso de células grandes y el linfoma
folicular. El linfoma B difuso de células grandes
se presenta principalmente en los ganglios lin-
faticos y s6lo 30% de los casos se originan en
sitios extranodales. La presentacion extranodal
suele asociarse con situaciones clinicas tnicas
que pueden necesitar estudios de diagndstico y
tratamientos adicionales." Los huesos del craneo
son un sitio muy infrecuente de presentacién y
hasta la fecha se ha tenido reporte de alrededor
de 40 casos a escala mundial.?

CASO CLiNICO

Mujer de 18 afos de edad con antecedente de
pardlisis cerebral infantil y desnutricién. Inicié
su padecimiento tres meses antes de su ingreso
al padecer un periodo de agresividad y ansiedad
que la condujo a infringirse un traumatismo en
la regién frontal del craneo sin consecuencias
relevantes; un mes después aparecio stbitamente
un tumor en dicha regién que no le ocasionaba
molestias pero fue aumentando de volumen, por
lo que decidié acudir al hospital. A su ingreso se
encontré un tumor frontal de aproximadamente
9 x 8 cm, de consistencia firme en su base y blan-
da en su centro, indoloro a la palpacién (Figura 1).

En la tomografia computada se observé una
lesién bien circunscrita, heterogénea, con com-
ponente mayor en tejidos blandos y uno menor
intracraneal y extraaxial (Figuras 2a-b); en la
ventana para hueso se observé erosién dsea
(Figura 3). Posteriormente fue sometida a cirugia
para extirpacion de la lesién con el diagndstico
presuntivo de meningioma.

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

Figura 1. Examen clinico: tumoracién en la regién
frontal del craneo.

Figura 2. Tomografia computada simple de craneo.
A) Corte axial: lesién frontal heterogénea en tejidos
blandos y otro componente hiperdenso, intracraneal
y extraaxial. B) Corte sagital: a nivel del hueso frontal
del crdneo se observa la lesion en tejidos blandos,
con otro componente hiperdenso, intracraneal y
extraaxial.
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Figura 3. Tomografia computada de craneo con venta-
na 6sea, corte axial: erosién del hueso frontal.

El estudio histopatolégico mostr6 neoplasia
compuesta por células grandes con nicleos lo-
bulados con nucléolo prominente, el citoplasma
era escaso, amfofilico. Las células estaban sepa-
radas por septos delgados de tejido conectivo
(Figura 4). Los estudios de inmunoperoxidasa
mostraron expresion fuerte de CD20, CD45 y
CD10 en la membrana citoplasmatica y expre-
sién nuclear de bcl-6. El resto de los marcadores
realizados fueron negativos. Con los hallazgos
morfolégicos y el perfil inmunohistoquimico se
realiz6 el diagndstico de linfoma B difuso de
células grandes de origen centrogerminal.

La lesion tuvo recidiva local, probablemente
debido a no recibir tratamiento adyuvante por
sus condiciones de desnutricion. Se sometié a
resonancia magnética en donde se observé una

Figura 4. Corte histolégico de la neoplasia con tincién
de hematoxilina y eosina con aumento de 400X. Se
observan linfocitos de tamafio mediano a grande, con
nicleos lobulados pleomérficos, algunos presentan
nucléolo prominente. Citoplasma escaso, amfofilico;
entre los linfocitos se aprecian septos finos de tejido
conectivo.

lesion isointensa en relacién con la sustancia
gris en secuencias ponderadas en T1 y T2, con
componentes en tejidos blandos, hueso y en el
compartimento meningeo/epidural (Figura 5).
Ademads se realizé tomografia computada de t6-
rax y abdomen en la cual no se observé actividad
de la enfermedad en otras areas. Actualmente
la paciente se encuentra en quimioterapia. El
manejo ha sido complicado por las condiciones
de desnutricién y el antecedente de pardlisis
cerebral de la paciente.

DISCUSION

El linfoma afecta de manera inusual al tejido
6seo”’ y la afectacion primaria de los huesos
del craneo es extremadamente rara. En algu-
nas revisiones de la literatura especializada
mundial se han encontrado muy pocos casos
reportados.?>® La presentacién clinica mas
habitual es en pacientes de edad avanzada,
con un promedio de edad de 60 afos, sin
predominio de género,? muy especialmente
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Figura 5. Resonancia magnética ponderada en T1 y
T2, cortes axiales: lesién isointensa en relacién con la
sustancia gris, con componentes en tejidos blandos,
hueso y en el compartimento meningeo/epidural.

con el antecedente de inmunodepresién. En
nuestro caso la edad de presentacién fue muy
inferior a la media y la paciente presentaba
desnutricion asociada con la paralisis cerebral,
lo que podria ser un factor de riesgo para el
desarrollo de la enfermedad.

La principal manifestacién clinica es la apa-
ricion de un tumor de crecimiento rapido en
el tejido celular subcutaneo del craneo; en
menos de un tercio de los pacientes se han
descrito otros sintomas como cefalea, déficits
neurolégicos focales, convulsiones y propto-
sis,?” estos asociados con el involucramiento
de estructuras al interior del craneo.® El lugar
de afectacion principal, en mas de un tercio de
los casos, es el drea parietal.? Se ha sugerido
que la afectacion primaria del diploe por las
células del linfoma continda y se extiende hacia
las venas emisarias, infiltrando posteriormente
a los tejidos blandos extra- e intracraneales,’
siendo ésta una de las principales caracteristicas
de la enfermedad.

La tomografia computada a menudo revela la
afectacion ésea como una lesion litica en la
mayoria de los casos, y menos frecuentemente

Volumen 13, Nim. 4, octubre-diciembre 2014

de tipo esclerdtica, o ambas.>>® La transforma-
cién de una lesion litica a una esclerética se
observa con el tratamiento dirigido al tumor,
y la transformacién de una lesién esclerética a
una litica refleja progresion de la enfermedad. En
algunos casos el tumor no destruye el hueso o lo
hace en forma minima, debido probablemente
a un patrén de crecimiento permeativo con una
gran afeccién de tejidos blandos y muy poca
afeccién 6sea.?

La resonancia magnética no es especifica y en
algunos casos ayuda a definir la extensién de
la lesion.?® En la secuencia ponderadaenT1 la
lesion se comporta isointensa e hipointensa. En
la secuencia ponderada en T2 tiene un compor-
tamiento heterogéneo, es isointensa en la mitad
de los casos e hiperintensa en la tercera parte
de ellos. Las imagenes obtenidas en secuencia
ponderada en T1 con gadolinio y saturacion
grasa ayudan a establecer la extension de la
lesiéon y pueden mostrar realce de la lesién
con el gadolinio.?*® La infiltracién intracraneal
se ha descrito como rara, aunque en algunos
casos se ha observado invasion a las paquime-
ninge, lo cual conduce al diagnéstico erréneo
de otras entidades,® principalmente de menin-
gioma.®'® Otros diagndsticos diferenciales de
esta apariencia radiolégica son los hematomas
subdurales, la infiltracion metastasica, la osteo-
mielitis, los tumores de células plasmaticas y
la histiocitosis.>®

La gran mayoria de los linfomas primarios de la
béveda craneal son linfomas B de tipo difuso
de células grandes. Otros tipos menos frecuen-
tes son el inmunoblastico, el linfoblastico o el
tipo Burkitt. El analisis inmunohistoquimico de
las células suele mostrar expresién del CD20
principalmente, y negatividad para CD3, CD5,
CD10, y CD23 entre otros marcadores.?

El abordaje terapéutico 6ptimo no se ha esta-
blecido debido a la escasez de casos y la poca
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experiencia en su manejo. La cirugfa con resec-
cion total del tumor se ha considerado como
tratamiento de eleccién en alrededor de 43%
de los casos. También se han utilizado otros
tratamientos como radioterapia o quimioterapia;
el resultado de estas terapias ha sido variable y
el seguimiento de los pacientes ha sido insufi-
ciente para establecer el mejor tratamiento.?*¢8
Debido a las condiciones nutricionales y el
estado general de la paciente en nuestro caso
no fue posible administrar de primera intencién
una terapia adjunta a la cirugia; creemos que,
mientras no haya un consenso establecido, cada
caso debera de individualizarse.

CONCLUSION

El linfoma de [a béveda craneana es una entidad
clinica rara que se asemeja a otras enfermedades
con comportamiento clinicorradiolégico similar.
Los médicos radiélogos y otros profesionales de
la salud, como los neurocirujanos, deben de in-
cluir al linfoma en los diagnésticos diferenciales
de este tipo de lesiones.
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