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Los mapas paramétricos
del tiempo de relajacion T2
en resonancia magnética

Parametric maps of T2
relaxation time in magnetic
resonance

A mas de cien afios del descubrimiento de los
rayos X la obtenciéon de imagenes del interior
del cuerpo humano es casi obligada para toda
persona que requiera de estudios mas alla de
los de laboratorio para andlisis de sangre u otras
muestras.

Poder asomarse al interior del cuerpo humano
es fascinante ya que las imagenes que aparecen
actualmente en libros, revistas y muchos medios
de comunicacién, han dado lugar a una gran
evolucioén en los diagndsticos y tratamientos en
beneficio de los pacientes y, sobre todo, en la
comprensién de los cambios que sufre el cuerpo
en aquellas partes en las que el ojo no puede ver
de manera directa y simple.

Las diferentes técnicas como radiografias sim-
ples, tomografia con rayos X, ultrasonido y
tomografia por resonancia magnética se utilizan
hoy ampliamente incluso para dar seguimiento a
la evolucién de la salud de un paciente.

Como sabemos, el hecho de que la obtencién
de imagenes por resonancia magnética sea una
técnica no invasiva disminuye el temor de los
pacientes ante el uso de la radiacién electro-
magnética que, en esta técnica, ademads no es

ionizante. Sin embargo, en muchos casos la ima-
gen por si misma no proporciona la informacién
suficiente para efectuar algunos diagnésticos.

Gracias a la rapidez con la que las computado-
ras realizan los calculos actualmente es posible
construir otro tipo de imagenes que se conocen
como “mapas”. Dichos mapas son resultado de
andlisis o mediciones indirectas y proporcionan
otro tipo de informacién cuya interpretacién
ya no es, necesariamente, visual. En el cuerpo
humano existe una gran variedad de sustancias
que, cuando se encuentran dentro de ciertos
intervalos o concentraciones que se consideran
“normales”, se dice entonces que la persona esta
sana o bien que dichas concentraciones no son
la causa de algin sintoma desagradable.

Durante muchos afos se ha trabajado intensa-
mente en establecer tales parametros para que,
cuando uno o mas de estos se salga del intervalo
establecido, puedan considerarse signos de que
algo no anda bien en el organismo. Anéloga-
mente, en la actualidad se estan construyendo
intervalos de valores que provienen de las ima-
genes por resonancia magnética, aunque tales
valores se obtienen después de efectuar ciertos
andlisis y operaciones matemadticas sobre los
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datos de las imagenes; todo esto con el prop6-
sito de observar, cuando es posible, cambios
que proporcionen pistas o diagnosticos sobre el
estado de salud de una regién del cuerpo o del
cuerpo completo.

Pero, ;co6mo se construyen los mapas de valo-
res? Pues bien, cuando se observa una imagen
obtenida mediante los rayos X es posible ver una
fractura de un hueso, por ejemplo. Al igual que
hacemos con una fotografia convencional, es
posible hacer algunas inferencias o diagnésticos
que se observan directamente sobre la imagen.
Dicha imagen es equivalente a una fotografia
convencional en muchos sentidos. En particular,
se trata de una imagen que no cambia con el
transcurso del tiempo; es decir, de un minuto al
siguiente, la imagen permanece practicamente
sin alteracion alguna. Por otro lado, cuando se
toma una secuencia de imagenes, y el objeto
que observamos se encuentra en movimiento,
es posible hacer algunas predicciones sobre lo
que posiblemente acontecerd algunos segundos
mas tarde o bien, con un poco mds de cuidado
podriamos atrevernos a decir cudl era el estado
del cuerpo algunos segundos antes de que se
iniciara la toma de fotografias consecutivas.
Pues bien, mediante la resonancia magnética
es posible registrar un conjunto de imagenes
que evolucionan en el tiempo, semejante a las
imagenes que se toman de una persona cuando
camina o hace alguna otra actividad en la que
puede cambiar su postura.

Asi como en las imagenes estaticas obtenidas
por rayos X se analiza la intensidad de los dife-
rentes tonos de negro y blanco, en las imagenes
obtenidas por resonancia magnética se pueden
hacer observaciones semejantes, analizando
las intensidades de las regiones mas iluminadas
0 mas oscuras e inferir las diferencias entre un
tejido sano y otro con alguna lesiéon o cambio.
Mediante la resonancia magnética es posible
obtener imdgenes con diferentes intensidades

Volumen 14, Nim. 2, abril-junio 2015

conforme transcurre el tiempo. En particular,
existe una técnica de obtencién de imagenes en
la que se mide el “tiempo de relajacion T2”. Las
principales técnicas de obtencién de imagenes
en resonancia magnética se conocen como TT,
T2 y densidad de protones, denominadas de este
modo por la forma en la que se obtienen.

Como es cada vez mas frecuente el uso de las
imagenes obtenidas mediante la resonancia
magnética cabe mencionar brevemente en qué
consiste la técnica. Como bien sabemos, la Tie-
rra posee un campo magnético que permitio la
orientacion de los antiguos viajeros por el mundo
gracias a la invencion de la brdjula. Alrededor
de cualquier corriente eléctrica se encuentra un
campo magnético que desparece en cuanto la
corriente deja de fluir. Los equipos de resonancia
magnética utilizan este principio para crear un
campo magnético muchas veces mayor que el
de laTierray es alli donde se introduce al cuerpo
humano. Cuando se deja una aguja durante al-
gunos minutos en contacto con un iman la aguja
se “imanta” y se comporta como si se tratara de
un imdn, aunque sélo sea durante un tiempo
relativamente corto. Asi, dado que el cuerpo
humano estd compuesto por una gran cantidad
de agua y ésta, a su vez, esta constituida por
oxigeno e hidrégeno, este Gltimo se comporta
como un pequeno iman cuando esta dentro de
un campo magnético. Estos atomos de hidrége-
no cambian su orientacién durante un estudio
de resonancia magnética. Los cambios en la
orientacion de los atomos de hidrégeno son los
que dan lugar a la construccion de las imagenes
mediante resonancia magnética.

Cuando se obtiene una imagen por resonancia
magnética la orientacién de los atomos de hi-
drégeno se encuentra en un estado particular
y lo que se registra es una imagen estdtica de
una regién del cuerpo. Cada tejido que contiene
hidrégeno en el cuerpo humano proporciona
una cantidad de informacion caracteristica del
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tejido, razén por la cual es posible distinguirlos,
incluso sus fronteras. Si se adquieren varias
imagenes de una misma regién del cuerpo
en el transcurso del tiempo se observara la
misma imagen, salvo porque la intensidad de
cada una es diferente de las demds. En parti-
cular, la intensidad de las imdgenes disminuye
conforme transcurre el tiempo. Es justamente
el andlisis de las intensidades el que da lugar
a estudios cuantitativos y de alli a los mapas
paramétricos. Se les [lama paramétricos porque
lo que muestran son imdgenes con estructura
semejante a la anatdmica, sélo que en lugar de
las intensidades lo que expresan son los valores
de los parametros de interés, en este caso del
parametro T2, que es el que nos interesa.

En el caso de los estudios del cartilago de la
rodilla los mapas paramétricos proporcionan
informacién sobre la estructura de los mismos y
sobre su estado de salud, lo que no siempre es
posible observar solamente con una imagen. Es
importante hacer notar que este tipo de estudios
es cuantitativo y, en general, independiente del
usuario, a diferencia de la observacién directa
de las imdgenes estaticas que es cualitativa en
la mayoria de las ocasiones y, por tratarse de
inspecciones visuales, es subjetiva (mas no por
ello inatil).

Las diferentes fabricas de equipos de resonancia
magnética tienen programas que permiten cons-
truir los mapas paramétricos de los tiempos de
relajacién T2. Dichos mapas se pueden mostrar
como los mapas geograficos, en colores, donde
cada color representa a un intervalo de valores
de tiempo de relajacién T2. La mayor parte de
los esfuerzos se ha enfocado en el andlisis de los
cartilagos y, en particular, en la articulacién de
la rodilla debido a que tarde o temprano todo
mundo sufre de dolores articulares.

Pero los mapas de tiempo de relajacion T2 no se
han construido sélo para el cartilago de la rodilla,

en el Hospital Angeles Lomas la directora, Dra.
Elizabeth Castro Milla, ha fomentado este tipo
de estudios, asi como el Instituto Mexicano de
Neurociencias que se encuentra en el mismo
hospital donde, actualmente, se esta ampliando
el uso de la técnica en anélisis de algunos males
del cerebro, en particular sobre la depresién y
la demencia, males que afectan a gran cantidad
de individuos en todo el mundo y que provo-
can fuertes costos econémicos y de recursos
humanos. En las Figuras 1 a 4 se muestran dos
casos de los estudios mencionados. Son parte de
estudios de investigacién que se desarrollan con
un equipo de resonancia magnética cuya intensi-
dad de campo es de 3 teslas (3 T) utilizando una
antena de 32 canales. Los colores superpuestos
sobre las imagenes anatémicas corresponden a
mapas paramétricos de la medicién del tiempo
de relajacion T2.

Es importante mencionar que, aunque la téc-
nica para la construccién de los mapas para
analizar los cartilagos es la misma que para
la de los mapas paramétricos del cerebro, hay

Control

Figura 1. Nétese la diferencia en el aspecto “acciden-
tado” de la imagen de un paciente sin depresién y la
imagen menos “accidentada” de uno con depresién
severa. Las principales regiones que se ven afectadas
durante la depresién son el putamen, la cabeza del
nicleo caudado y el tdlamo.
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Depresion severa

Figura 2. Depresién severa.

Figura 3. Paciente con demencia diagnosticada cli-
nicamente.

diferencias técnicas importantes que se deben
tomar en cuenta a la hora de registrar las ima-
genes. Como puede notarse, atin hay mucho
por aprender y estudiar. Se requiere de mucho
trabajo y tiempo para comprender a fondo los,

Volumen 14, Nim. 2, abril-junio 2015

Figura 4. Control.

hasta ahora, misteriosos procesos que se desa-
rrollan en el cerebro.

También cabe mencionar que se trata de inves-
tigaciones completamente originales, que hasta
ahora no se sabia de algo semejante y que, como
todo lo nuevo, esta en evolucién continua gra-
cias a las facilidades que prestan hospitales como
el mencionado mas arriba y a la disposicién de
personas como la directora, la Dra. Elizabeth
Castro Milla, que invierten en investigaciones
como éstas.

Queda para el futuro que los jovenes fisicos
médicos, médicos radiélogos y profesionales
asociados en radiologia e imagen, estudien e
investiguen estas nuevas técnicas cuantitativas
que seran lo cotidiano para ese entonces.

Marcelo Francisco Lugo-Licona
Fisico Médico en el Hospital Angeles Lomas
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Evaluacion, con resonancia
magnética, de las metastasis
cerebrales tratadas con radioterapia
estereotactica

RESUMEN

Antecedente: la radioterapia estereotactica es un procedimiento no inva-
sivo en el que se administran dosis de radiacién a lesiones cerebrales en
un intento ablativo. La resonancia magnética juega un papel importante
en la evaluacion de la respuesta terapéutica y de las complicaciones.

Objetivo: el objetivo de este estudio es analizar las metastasis cere-
brales mediante resonancia magnética, evaluando los cambios que
experimentan después del tratamiento con radioterapia estereotactica
para determinar si las caracteristicas por imagen se relacionan con la
tasa de éxito del tratamiento.

Material y métodos: se realiz6 un estudio de casos y controles en 20
metdstasis, de pacientes sometidos a radioterapia estereotdctica, que
contaran con resonancia magnética basal y de control posterior al
tratamiento. Las variables analizadas fueron: volumen de la lesion,
captacién de la lesién, edema perilesional y efecto de masa.

Resultados: no se observaron caracteristicas de imagen por resonancia
magnética que se asociaran con una respuesta pobre al tratamiento; sin
embargo, las metdstasis originadas de un melanoma se asociaron con
pobre respuesta al tratamiento. El tamafo mayor de 1 cm?® se asocié
con buena respuesta al tratamiento, asi como también el origen de las
metdstasis en tumores primarios de pulmén.

Conclusiones: dentro de las lesiones analizadas tinicamente el tamafio
mayor a 1 cm? como variable valorada por imagen se relacioné con
una buena respuesta al tratamiento; también el origen pulmonar de
la metastasis. El melanoma como origen de la metastasis se relaciond
con mala respuesta al tratamiento. Debido a la cantidad limitada de
pacientes estos resultados deben considerarse como preliminares.

Palabras clave: imagen por resonancia magnética, cerebro, metastasis,
radioterapia estereotdctica.

Evaluation, by magnetic resonance,
of brain metastases treated with
stereotactic radiotherapy

ABSTRACT

Background: Stereotactic radiotherapy is a non-invasive procedure in
which doses of radiation are administered to cerebral lesions in an abla-
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tive attempt. Magnetic resonance plays an important role in evaluating
therapeutic response and complications.

Objective: The objective of this study is to analyze brain metastases
by magnetic resonance, evaluating the changes that occur following
treatment with stereotactic radiotherapy to determine whether image
characteristics are related to the treatment success rate.

Material and methods: A study of cases and controls in 20 metastases
was conducted, of patients subjected to stereotactic radiotherapy, who
had baseline magnetic resonance and post-treatment control. The vari-
ables analyzed were: volume of lesion, detection of lesion, perilesional
edema, and mass effect.

Results: no magnetic resonance image characteristics were observed that
could be associated with a poor response to treatment; however, metas-
tases originating in a melanoma were associated with poor response to
treatment. Size larger than 1 cm® was associated with good response to
treatment, and the origin of metastases in primary tumors of the lung.

Conclusions: Among the lesions analyzed only the size larger than 1 cm?
as a variable assessed by image was associated with a good response
to treatment, and with the pulmonary origin of metastasis. Melanoma
as the origin of metastasis was associated with poor response to treat-
ment. Due to the limited number of patients, these results should be
considered preliminary.

Key words: magnetic resonance imaging, brain, metastasis, stereotactic
radiotherapy.
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La radioterapia estereotactica es un proce-
dimiento no invasivo donde se administran
dosis de radiacién con alta precision espacial y
conformacional a las lesiones cerebrales en un
intento ablativo. Recientemente la radioterapia
estereotactica ha sido establecida como una
técnica efectiva para el tratamiento local de las
metastasis cerebrales. Después de la radioterapia
estereotactica, la resonancia magnética juega un
papel importante en la evaluacion de la respuesta
terapéutica y de las complicaciones. El enfoque
terapéutico depende de los hallazgos por ima-
gen obtenidos después de la radioterapia, éstos
tienen importancia en la toma de decisiones
para realizar un procedimiento invasivo (resec-

cién, biopsia) en la bdsqueda de un diagnéstico
definitivo y para mejorar la supervivencia de los
pacientes. Los hallazgos por resonancia magné-
tica convencional estan principalmente basados
en alteraciones morfoldgicas de las metdstasis.
Los cambios observados, posteriores a la ra-
dioterapia, incluyendo radionecrosis, pueden
simular a los de recurrencia metastdsica. De
esta manera, clasificar de forma adecuada las
nuevas lesiones captadoras en los estudios de
seguimiento es una de las metas principales en
la imagen neurooncolégica.

Los tumores metastasicos cerebrales son la
neoplasia intracraneal mas comdn en adultos
y aunque su incidencia exacta es desconocida,
se estima que asciende a 200 000 casos anuales
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tan solo en Estados Unidos.! Datos recientes
sugieren que de 8 a 10% de los adultos con
cancer desarrollaran metastasis cerebrales
sintomaticas en el transcurso de sus vidas.??
La mayoria de las metastasis cerebrales se ori-
gina de alguno de los siguientes tres tumores
primarios: cancer de pulmoén (40-50%), cancer
de mama (15-25%) y melanoma (5-20%). Entre
ellos, el melanoma tiene la mayor tendencia a
metastatizar al cerebro, con una tasa de invo-
lucramiento de 50% en pacientes que fallecen
por melanoma.* La frecuencia de los tumores
cerebrales metastasicos parece ir en aumento
como resultado de estudios de imagen supe-
riores que aumentan la tasa de deteccién, asi
como una supervivencia prolongada después
de un diagnéstico de cancer primario producto
de tratamientos mas efectivos.

Aunque las metastasis cerebrales se encuentran
en cualquier edad es mas comun observarlas
en pacientes ancianos, con mas de 75% de los
pacientes afectados en el rango de los 45 a los
70 afos de edad. Usualmente se localizan en zo-
nas subcorticales pero pueden afectar cualquier
area de sustancia blanca, supra- o infratentorial,
el espacio subaracnoideo, la region paraselar
y el sistema ventricular. La distribucién de las
metdstasis cerebrales es similar a la del flujo san-
guineo con 80% en los hemisferios cerebrales,
15% en el cerebelo y 5% en el tallo cerebral >
Con la evaluacion por resonancia magnética es
comun encontrar metastasis cerebrales al mo-
mento del diagnéstico. La presentacion clinica
comun incluye cefalea, déficits neurolégicos
y crisis convulsivas. Pruebas neurofisioldgicas
demuestran un déficit cognitivo en 65% de los
pacientes con metastasis cerebrales, usualmente
en mltiples dreas.”® Estos déficits se originan
por destruccion o desplazamiento del tejido
cerebral debido a la expansion tumoral, edema
peritumoral que lleva a la destruccion de los trac-
tos de sustancia blanca adyacente, aumento de
la presién intracraneal o compromiso vascular.

La radioterapia estereotactica se ha convertido
cada vez mas en una opcion de tratamiento para
el manejo inicial de pacientes con metastasis
cerebrales. Su eficacia cuando es utilizada sola
o en combinacién con terapia de radiacién total
cerebral ha sido demostrada en diversos ensa-
yos clinicos y estudios interinstitucionales.>'°
Recientemente, dos grandes estudios aleato-
rizados han mostrado supervivencia similar e
independencia funcional entre pacientes con
1 a 3 metastasis tratados exclusivamente con
radioterapia estereotdctica y con radioterapia
estereotactica mds terapia de radiacién total
cerebral."'12

La supervivencia reportada 7 a 14 meses después
de la radioterapia estereotactica es equivalente a
la reportada después de la reseccién quirdrgica.'
Aunque la cirugia actualmente estd indicada en
lesiones que causan efecto de masa significativo
y en lesiones mayores de 3 cm (en localizaciones
que permitan realizar la reseccién) en la practica
clinica actual la radioterapia estereotactica es
frecuentemente empleada como una opcién
de tratamiento menos invasiva y con una mejor
relacion costo-beneficio que la reseccion.

Después de una radioterapia estereotactica se ha
reportado una tasa variable de complicaciones
neurolégicas de 2 a 14%."""* La complicacién
mas comin de la radioterapia estereotactica es la
radionecrosis cerebral que ocurre hasta en 50%
de lesiones tratadas.''* Los factores relaciona-
dos con el desarrollo de radionecrosis incluyen
dosis, volumen tratado y volumen del cerebro
que recibe una dosis especifica.’>'®

Con la resonancia magnética los focos metastasi-
cos son mejor visualizados utilizando secuencias
T2 y FLAIR. A pesar del hecho de que pueden ser
isointensos con el tejido cerebral en secuencias
de T1 y T2, el edema local puede delimitar la
zona de lesion. En secuencias de T1 las metds-
tasis, con excepcion de aquellas originadas de
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melanoma, son iso- o hipointensas en relacién
con la sustancia blanca. La necrosis central,
visualizada hipointensa en secuencias de T1 e
hiperintensa en secuencias de T2, se encuentra
en las metastasis independientemente de su
tamano. Al utilizar medio de contraste aumenta
la senal de las metastasis y se define de mejor
forma el nimero de lesiones y sus localizacio-
nes. El uso de medio de contraste aumenta la
especificidad en el diagnostico por resonancia
magnética al permitir diferenciar metdstasis so-
litarias subcorticales de infartos lacunares; estos
dltimos no muestran realce.

El objetivo del presente estudio es analizar las
metastasis cerebrales, mediante resonancia
magnética contrastada, evaluando los cambios
que experimentan después del tratamiento con
radioterapia estereotdctica y determinar si las
caracteristicas por imagen se relacionan con la
tasa de éxito del tratamiento.

El interés de este estudio es académico y de-
mostrativo. Se respetaron los principios de la
declaracién de Helsinki y se mantuvo rigu-
roso anonimato de pacientes y médicos. La
aprobacién de este proyecto fue dada por el
Departamento de Educacién e Investigacion de
Salud y por el Comité de Bioética y Biosegu-
ridad en Investigacién de Christus Muguerza.
Los autores declaran que no tienen conflicto de
intereses. No hay terceras partes involucradas
en el estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes con metastasis cere-
brales tratadas con radioterapia estereotactica
(CyberKnife®) en el departamento de oncologia
de Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad
en concordancia con los siguientes criterios:

Inclusion: pacientes con metastasis cerebrales
diagnosticadas mediante resonancia magnética y
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que contaran con estudio de control por imagen
de resonancia magnética posterior al tratamiento
con radioterapia estereotactica. Que ya contaran
con diagn6stico, por histopatologia, de neoplasia
primaria.

Exclusion: pacientes que hubiesen recibido ra-
dioterapia cerebral previamente, por cualquier
razén, o a quienes se les hubiera realizado
cirugia convencional de metastasis cerebrales.

Las variables demograficas que no requieren
definicién operacional son: edad, género, diag-
nostico de neoplasia primaria.

Las variables que requieren definicién operacio-
nal son: metastasis cerebral: para este estudio se
considera metdstasis cerebral a toda lesién no-
dular evidenciada por resonancia magnética con
presencia de captaciéon de medio de contraste
en pacientes con diagnéstico histopatolégico de
neoplasia primaria activa y que no se asemejan
a otro tipo de lesion cerebral; volumen de la
metdstasis: se calcula utilizando los didmetros
maximos de la lesién captadora de medio de
contraste en planos anteroposterior, transversal
y cefalocaudal de acuerdo con los criterios
RECIST (Response Evaluation Criteria In Solid
Tumors); captacion de la metéstasis: aumento
de intensidad posterior a la administracién de
medio de contraste. Se clasific6 como ausencia
de captacion, captacién homogénea y captacion
heterogénea (en anillo o en parches); edema
perilesional: se calcula el volumen del edema
perilesional de [a misma manera que el volumen
de las metastasis, observado en secuencias de T2
(FLAIR); efecto de masa: se clasific en ningu-
no, leve (borrado de surcos locales), moderado
(borrado de surcos y ventriculos locales), severo
(desviacion de la linea media o herniacion del
gancho); respuesta al tratamiento: se define
como respuesta al tratamiento una reduccién
de volumen de 50% o mas (Figura 1). Se define
como falta de respuesta a una reduccién de
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Figura 1. A-B) Resonancia en secuencias FLAIR y T1 contrastada: metastasis con realce heterogéneo y edema
perilesional. C-D) Estudio de control posterior a radiocirugia: desaparicion de la lesion y edema residual.

volumen de 50% o menos o un crecimiento
menor de 25% (Figura 2). Se define como cre-
cimiento tumoral a un aumento de volumen de
25% 0 mas.

Se realizé un estudio de casos y controles en
pacientes consecutivos con metastasis cerebra-
les, sometidos a radioterapia estereotdctica, que
contaran con resonancias magnéticas basal y de
control. El grupo de casos se definié como el de
quienes presentaron respuesta al tratamiento y
el de controles como el de los pacientes en los
que no hubo respuesta.

Los estudios se realizaron en un resonador
magnético de 3 T Signa EXCITE® marca General
Electric, utilizando la antena neurovascular HD.
Atodos los pacientes se les administré gadopen-
tato de dimeglumina 0.5 mmol/mL (Magnevist®)
en dosis de 0.2 mL por kilo de peso de forma
intravenosa previa autorizacion y firma de con-
sentimiento.

Se realizaron secuencias de T1 FSE (fast spin
echo) en cortes axiales, sagitales y coronales,
simples y posteriores a la administracion de
medio de contraste. Se incluyo secuencia de T2

Figura 2. A-B) Resonancia en secuencias FLAIR y T1 contrastada: metdstasis con realce heterogéneo y edema
perilesional. C) Estudio de control posterior a radiocirugia: persistencia de la lesién.
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FLAIR (fluid atenuation inversién recovery) en
cortes axiales.

Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov Smirnov para
determinar la normalidad de las variables. Las
diferencias de variables continuas se compararon
por prueba no paramétrica de Mann-Whitney.
Para variables categoricas se utilizé c2. Se calculé
razén de momios con intervalo de confianza
de 95%. Se considerd significativo el valor de
p menor o igual a 0.05. Se utilizaron Excel y el
paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 20 lesiones cerebra-
les metastasicas en 8 pacientes diferentes. Los
tumores primarios eran de origen pulmonar en
3 pacientes, de mama en 2, renal en 1, tiroideo
en 1 y melanoma en 1 (Cuadro 1). El ndimero
de lesiones por paciente varié de 2 a 4. La lo-
calizacién de las lesiones fue la siguiente: 10
en lébulos frontales, 3 en Iébulos parietales, 3
en lébulos temporales, 1 en I6bulo occipital y
3 cerebelosas (Cuadro 2). El rango de tiempo
desde el estudio de resonancia magnética inicial
y el de la resonancia magnética de control vari6
desde 2 meses y 25 dias hasta 7 meses y 18 dias,
media de 121 dfias.

De las 20 lesiones analizadas 13 tuvieron un vo-
lumen inicial menora 1 cm?® en el estudio basal,
el resto de las lesiones tenian volimenes desde
2.1 hasta 8 cm?, media de 2.3 cm?. Se observo

Cuadro 1. Origen de lesiones metastdsicas

Origen Pacientes Lesiones

Pulmon
Mama
Rif6N
Tiroides

_ a AN W
w W w u o

Melanoma
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Cuadro 2. Localizacién de las lesiones metastasicas

Localizacion Lesiones
Frontal 9
Temporal 3
Parietal 4
Occipital 1
Cerebelo 3

respuesta total en 7 lesiones en el estudio de con-
trol, 5 lesiones aumentaron de volumen y en las
8 lesiones restantes se observé una disminucién
de volumen menor a 50% en 1 lesién y mayor a
50% en 7 lesiones.

En el estudio basal 100% de las lesiones mos-
traron captacién de medio de contraste: de tipo
heterogénea o en anillo en 18 lesiones sélo en 2
lesiones fue de tipo homogénea (Cuadro 3). En
el estudio de control 7 lesiones dejaron de mos-
trar captacion al medio de contraste (respuesta
total), 12 mostraron captacion heterogénea o en
anillo y sélo 1 mostré captacion homogénea.
Solamente 3 lesiones no se acompanaron de
edema en el estudio basal, 2 lesiones presen-
taban edema menor a 1 cm?; en el resto de las
lesiones el volumen de edema varié desde 3.2
hasta 85.6 cm?, con una media de 20.57 cm®. En
el estudio de control 5 lesiones no se acompa-
fiaron de edema, 5 lesiones presentaron edema
menor a T cm® y en el resto de las lesiones el
edema vari6 desde 1.2 hasta 23.7 cm?, media
de 7.4 cm®. En el estudio basal 6 lesiones no
condicionaban efecto de masa, 8 lesiones

Cuadro 3. Realce de las lesiones metastasicas en el estudio
basal

Tipo de realce Lesiones  Volumen promedio
Homogéneo 2 0.44
Heterogéneo 18 2.55
Todas las lesiones 20 2.34
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afectaban surcos y cisuras locales, 3 lesiones
afectaban la morfologia ventricular y 3 lesiones
ocasionaban desviacién de la linea media. En el
estudio de control 8 lesiones no condicionaban
efecto de masa, 11 lesiones afectaban surcos y
cisuras locales, 1 lesién afectaba la morfologia
ventricular y no hubo lesiones que desviaran
las estructuras de la linea media.

DISCUSION

Al analizar el tamafio de las lesiones metastdsicas
solamente una lesién mostro un tamafio mayor a
10 cc (origen pulmonar) y 3 lesiones mostraron
un tamano mayor a 5 cc (origen pulmonar, renal
y tiroideo). Todas estas lesiones mostraron una
reducciéon de tamafio mayor al 75 % en estudios
de control.

De las 7 lesiones que mostraron reduccién de
tamano del 100%, 6 son de origen pulmonary
una renal. Se observaron reducciones de tamafio
de entre 75 y 100% en 4 lesiones con origenes: 2
en tiroides, una en mama y una renal. Solamente
una lesion tuvo reduccién de tamano entre 50
y 75%: una metdstasis de un tumor primario de
mama. Hubo respuestas menores a 50% en dos
lesiones: una de mama (7% de reduccién) y otra
de tiroides (sin cambio de tamanfo, reduccién de
0%). Esto indica que no hay una relacion directa
entre el tamano de la lesion y la falta de respuesta
al tratamiento (a mayor tamafo de lesién menor
respuesta); inclusive pareciera indicar lo contra-
rio (@ mayor tamano de la lesién mayor respuesta
a tratamiento). Para lesiones mayores y menores
a1 cm?, 6 de 7 lesiones mayores a 1 cm? mos-
traron respuesta y 5 de 8 lesiones menores de
1 cm?® mostraron repuesta, con lo cual se calculé
una relacion significativa entre el tamafio de la
lesion mayor a T cm? con una buena respuesta
a tratamiento (p = 0.04, OR 9.6).

El origen pulmonar de las metastasis también
se relacion6 con una buena respuesta al trata-

miento, ya que de las 7 lesiones que mostraron
reduccion de tamafio de 100% 6 eran de origen
pulmonar. Practicamente todas las metdstasis
pulmonares estudiadas mostraron reduccién de
tamano de 100% (3 pacientes diferentes con dos
lesiones cada uno, respectivamente).

Se encontraron 5 lesiones que aumentaron de
tamano, tuvieron voliimenes iniciales desde 0.1
hasta 2.4 cm?, correspondientes con una metas-
tasis de un cancer renal (aumento de tamano de
76%), 3 metastasis de melanoma (aumento de
tamafo de 0.2, 62 y 192%, respectivamente) y
una metastasis de un tumor primario de mama
(aumento de tamano de 400%). Las metastasis
originadas de melanoma no mostraron respuesta
a tratamiento y todas aumentaron de tamafo en
el estudio de control (3 lesiones). De las metéas-
tasis renales una tuvo aumento de tamafo y dos
reduccion (75 y 100%, respectivamente). De
las 5 metastasis de mama estudiadas solamente
una aumento de tamafo y el resto reduccion
de su volumen. Esto indica que Gnicamente las
metastasis del melanoma se relacionaron con
una mala respuesta al tratamiento.

Al observar el tipo de captacién de las lesiones
metastasicas se encontré que solamente 2 lesio-
nes mostraron captacién homogénea y el resto
captacion heterogénea o en anillo. Ninguna
lesién tuvo cambio en su patron de captacion
de contraste exceptuando, obviamente, las 7
lesiones que mostraron reduccién de tamafo a
100% que dejaron de captar contraste. Ninguna
lesion paso de mostrar captacion heterogénea o
en anillo a mostrar captacion homogénea, o vi-
ceversa, independientemente de que su volumen
haya aumentado, disminuido o permanecido
sin cambio.

Las zonas de edema aumentaron en dos lesiones
originadas de melanoma (que aumentaron de
tamafno 62 y 192%, respectivamente), asi como
en la lesion renal que aument6 de tamafo 76%.
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Las Unicas lesiones que disminuyeron de tamafio
y mostraron aumento del edema correspondie-
ron a dos lesiones originadas en el pulmén que
mostraron reduccién de 100% de su tamafio
y correspondian con el lapso mas largo desde
el estudio basal hasta el estudio de control (7
meses y 18 dias). Esto pudiera sugerir que los
cambios por radionecrosis se manifiestan en
una etapa mas tardia que la acostumbrada para
la realizacion de estudios de control (3 meses).
El resto de las lesiones mostré disminucién de
las zonas de edema.

En el andlisis del efecto de masa en todas las
lesiones estudiadas hubo disminucién del mismo
excepto en una metastasis de melanoma que
aumentd su volumen de 0.72 a 2.2 cm?, aumenté
el drea de edema de 0 a 23.76 cm?® y cambi6 de
no tener efecto de masa en el estudio basal a
alterar la morfologia ventricular y borrar surcos
y cisuras locales en el estudio de control.

CONCLUSIONES

Las variables que se relacionaron con una buena
respuesta al tratamiento fueron el tamano de la
lesion (a mayor tamafio mejor respuesta al trata-
miento) y el origen pulmonar de la metastasis, ya
que todas las lesiones con este origen mostraron
respuesta completa al tratamiento.

La variable asociada con respuesta pobre al
tratamiento fue el origen de la metastasis en mela-
noma, todas las lesiones con este origen tuvieron
aumento de tamano en el estudio de control.
Ademas, la Unica lesion que demostré aumento
de efecto de masa fue una de origen melanocitico.

Unicamente se encontré aumento del edema
cerebral en dos lesiones que tuvieron el lapso de
tiempo mas prolongado entre el estudio basal y el
de control (7 meses y 18 dias); fueron de origen
pulmonar y mostraron reduccion de tamafio de
100%, eso sugiere que el edema es ocasionado
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por cambios inducidos por la radiacion y que no
son significativos en el periodo acostumbrado
para la realizacion de estudios de control (3 a
4 meses).

Cabe resaltar que debido al limitado ndmero
de pacientes los resultados obtenidos deberian
considerarse como preliminares; es indispensa-
ble aumentar el tamafio de la muestra para que
el analisis tenga un mayor poder estadistico.
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Uso del coeficiente aparente de
difusion en pacientes con dafno
axonal difuso: correlacion con la
escala de coma de Glasgow

RESUMEN

Antecedente: el traumatismo craneoencefalico es una condicion fre-
cuente que puede ser devastadora. La incidencia anual mundial es de
aproximadamente 10 millones de muertes u hospitalizaciones. El trau-
matismo craneoencefalico es una de las principales causas de muerte,
en pacientes entre 15 y 40 afios de edad, en los paises industrializados
y ocurre con la misma frecuencia en cualquiera de los sexos.

Obijetivo: correlacionar la severidad de los hallazgos vistos por secuen-
cias de difusién y el porcentaje de los mapas de coeficiente aparente
de difusion en el dafio axonal difuso con el puntaje de la escala de
coma de Glasgow.

Material y método: estudio observacional, descriptivo, transversal,
ambilectivo. Se estudiaron resonancias magnéticas simples de cerebro,
de enero del 2011 a octubre del 2014, de pacientes con diagnédstico de
traumatismo craneoencefalico severo y dafno axonal difuso. Se analizé
la secuencia de difusion en conjunto con los mapas del coeficiente
aparente de difusién y se comparé con la escala de coma de Glasgow
reportada en la nota de urgencias.

Resultados: se registraron 14 pacientes y se realiz6 una prueba de co-
rrelacion de Pearson tomando los coeficientes aparentes de difusion y
la escala de coma de Glasgow. Se obtuvo una r=0.587 que indica que
no existe una correlacion lineal entre ambos grupos de datos.

Conclusiones: el porcentaje del coeficiente aparente de difusion no
puede ser empleado como factor de prediccién de la severidad del dafio
axonal difuso en pacientes con traumatismo craneoencefélico severo.

Palabras clave: dano axonal difuso, lesiones cerebrales, escala de coma
de Glasgow, resonancia magnética.

Use of apparent diffusion coefficient
in patients with diffuse axonal injury:
correlation with the Glasgow coma scale
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Background: Cranioencephalic trauma is a common condition which
can be devastating. The global annual incidence is approximately 10
million deaths or hospitalizations. Cranioencephalic trauma is one of
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the leading causes of death in patients between 15 and 40 years of age
in the industrialized countries and occurs with the same frequency in
both genders.

Objective: Correlate the severity of findings seen by diffusion sequences
and the percentage of apparent diffusion coefficient maps in diffuse
axonal damage with scores on the Glasgow coma scale.

Material and method: An observational, descriptive, transversal, am-
bilective study. Simple brain magnetic resonances were studied, from
January 2011 through October 2014, of patients with diagnosis of se-
vere cranioencephalic trauma and diffuse axonal injury. The diffusion
sequence was analyzed jointly with the maps of apparent diffusion
coefficient and was compared with the Glasgow coma scale as reported
in the emergency room note.

Results: Fourteen patients were registered and a Pearson correlation
test was performed taking the apparent diffusion coefficients and the
Glasgow coma scale. An r = 0.587 was obtained, which indicates that
there is no linear correlation between the two groups of data.

Conclusions: The percentage of the apparent diffusion coefficient can-
not be used as a predictive factor of severity of diffuse axonal injury in
patients with severe cranioencephalic trauma.

Key words: diffuse axonal injury, brain lesions, Glasgow coma scale,

magnetic resonance.

INTRODUCCION

El traumatismo craneoencefélico es una condi-
cion frecuente que puede ser devastadora. La
incidencia anual mundial es de aproximadamen-
te 10 millones de muertes u hospitalizaciones.
Dentro de las causas mas frecuentes se en-
cuentran caidas, accidentes automovilisticos,
agresion fisica y lesiones deportivas. El trauma-
tismo craneoencefalico es una de las principales
causas de muerte en pacientes entre 15 y 40
anos de edad en los paises industrializados y
ocurre con la misma frecuencia en cualquiera
de los sexos.'”

El dafio axonal difuso ocurre en 50% de todos
los traumatismos craneoencefalicos severos
y hasta 85% es ocasionado por accidentes
automovilisticos. Puede ocurrir con o sin trau-

matismo craneoencefdlico directo y los sitios
mas frecuentemente afectados son la unién de
la sustancia blanca-gris, el cuerpo calloso vy el
tallo cerebral.>®

La tomografia computada es el método de ima-
gen inicial para la evaluacién, del paciente con
traumatismo craneoencefdlico, en la bidsqueda
de lesiones que necesiten tratamiento quirdr-
gico urgente o algln otro tipo de manejo.’ La
resonancia magnética se realiza en el periodo
subagudo, cuando los hallazgos por tomografia
no se correlacionan con los hallazgos neurolé-
gicos; es mas sensible que la tomografia en la
demostracién del dafio axonal difuso.’ En la
resonancia magnética las secuencias de difusion
pueden detectar los cambios en la velocidad del
movimiento de agua microscopica en los mapas
de coeficiente aparente de difusion.’

147



148

Anales de Radiologia México

ANTECEDENTES

La lesion cerebral traumatica es una de las cau-
sas mas frecuentes de morbilidad y mortalidad
neuroldgica.?” Aproximadamente 50% de los pa-
cientes experimentan resultados desfavorables.™
Los estudios de imagen juegan un papel crucial
en la evaluacién de pacientes con traumatismo
craneoencefdlico. Durante la fase aguda la
presentacién clinica de traumatismo craneoen-
cefélico es secundaria a una lesién aguda que
posteriormente puede presentar complicaciones.
A diferencia de las fases subaguda y crénica,
la recuperacién y los cambios cognitivos se
relacionan con la reorganizacion, la plasticidad
funcional y la diferenciacién.?*

El dafio axonal difuso es el resultado de un
cizallamiento de los axones debido a una di-
ferencia en la aceleracion/desaceleracion de
tejidos con diferentes densidades, mas a menudo
en el contexto de un traumatismo que implica
una aceleracién rapida y de alta magnitud o
desaceleracién.?>7913 Esta terminologia fue
originalmente descrita por primera ocasion en
1956 por Strich y posteriormente el concepto fue
expandido por Adams y sus colaboradores.>''4
La lesion axonal ocurre a escala microscépica,
localizada en el nodo de Ranvier, en donde
existe una pequena disrupcién entre las vainas
de mielina que resulta en un defecto traumatico
en la membrana axonal; eso permite la salida
de glutamato hacia el espacio extracelular y su
exceso causa edema en el axon y edema citotoxi-
co de las células gliales que pueden contribuir
a una difusiéon de anormalidades resultando en
necrosis, degeneracién axonal y gliosis.>>>

La secuencia de difusién es un método que se
introdujo por primera vez en 1990.'° Las image-
nes son formadas por el contraste producido por
el movimiento microscépico de las moléculas de
agua en los diferentes tejidos, esto es medido por
el mapa de coeficiente aparente de difusion. Este
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movimiento aleatorio de difusién produce una
fase de cambio y pérdida de sefal, las regiones
que tienen disminucion en su difusion son pato-
I6gicas. Los valores del coeficiente aparente de
difusién pueden ser medidos en una regién es-
pecifica o tomar el valor de todo el cerebro.” 71

Se investigd inicialmente la secuencia de di-
fusién en el concepto de dafio axonal difuso
por su habilidad de detectar edema citotéxico
posterior a un infarto agudo. Sin embargo, ya
estd descrita su utilidad para el diagnéstico
diferencial de varias lesiones no isquémicas cere-
brales como infecciones, procesos neoplasicos,
encefalopatias, leucodistrofias, enfermedades
desmielinizantes, epilepsia, vasculitis, hemorra-
gia y traumatismos.'**°

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio ambilectivo enfocado
en pacientes mayores de 5 afios de edad, de
cualquier sexo, a quienes se les realizé reso-
nancia con secuencias de difusién durante el
periodo de enero del 2011 a octubre del 2014.
Los estudios obtenidos fueron de pacientes que
acudieron a urgencias del Hospital Christus
Muguerza Alta Especialidad. Los pacientes
ingresaron con el diagnéstico de traumatismo
craneoencefalico severo y durante su estancia
presentaron deterioro neurolégico, por lo que
se les realiz6 resonancia magnética y se diag-
nosticé dano axonal difuso.

Las adquisiciones de las resonancias magnéticas
fueron realizadas en el Departamento de Radio-
logia e Imagen con un equipo Signa® HDxt 3.0 T
de General Electric. Se adquirieron secuencias
con el protocolo de cerebro incluyendo: T1 FSE,
T2 FSE, eco de gradiente, DWIy 3DTOF en cor-
tes axiales, sagitales y coronales. Las secuencias
de difusion se adquirieron con valores de b igual
a 1 000 s/mm?con su mapa de coeficiente apa-
rente de difusién correspondiente.
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Cada uno de los estudios fue analizado por dos
radi6logos de nuestra institucion. Se analizaron
secuencias de difusion identificando el nimero
y localizacién de las lesiones. Para el andlisis de
los casos en los que se identificaron multiples
lesiones se tomé la de mayor tamano. Se utilizé
el programa Functool® para el analisis de los
porcentajes del mapa de coeficiente aparente
de difusién. Se colocaron dos regiones de in-
terés, la primera en el corte axial en el que la
lesion tiene su diametro maximo, abarcando el
mayor tamafio posible sin tomar parénquima
normal adyacente. La segunda region de interés
se colocé en un drea de cerebro aparentemente
sana en el hemisferio contralateral en el mis-
mo corte donde se observd la lesion. Se tomé
el valor con el menor porcentaje obtenido de
coeficiente aparente de difusién en el sitio
afectado (Figura 1).

Se correlacionaron los resultados obtenidos
de los porcentajes con el puntaje de la escala
de coma de Glasgow reportada por el médico
urgencidlogo en la nota de ingreso a urgencias
en el expediente. Posteriormente se realizé una
correlaciéon de coeficiente de Pearson.

Figura 1. Ejemplo de colocacién de una regién de
interés en una lesion, en el centro semioval izquierdo,
y una segunda region de interés en el centro semioval
derecho en secuencias A) de difusién y B) mapa de
coeficiente aparente de difusion.

RESULTADOS

Se registraron 14 pacientes: 10 hombres (71%)
y 4 mujeres (29%) con un promedio de edad de
23.4 anos (rango de 9-46); los datos demogra-
ficos se reportan en el Cuadro 1. Los puntajes
de la escala de coma de Glasgow fueron entre
4y 15 puntos, con una mediana de 8 puntos.
El 86% de los pacientes se encontraron involu-
crados en un accidente automovilistico: 7% fue
atropellado (n = 1) y otro 7% tuvo una caida
desde 4 metros de altura (n = 1). De todos los
pacientes 93% (n = 13) tuvo una tomografia el
dia de su ingreso y sélo en un paciente el estudio
se reporté como normal.

Las resonancias magnéticas fueron adquiridas,
en promedio, 6.7 dias después del evento trau-
matico. Todos los pacientes se encontraban
bajo los efectos de la sedacion en el momento
del estudio. En las secuencias de difusion se
identificaron 39 lesiones hiperintensas con un
diametro de hasta 12 mm, todas correspondian
con datos de dano axonal difuso. El paciente con
el mayor nimero de lesiones tuvo 12 (Figura 2).
La localizacién mas frecuente de las lesiones fue
en la unién de la sustancia blanca-gris (67%),
principalmente en los l6bulos parietales. Los
porcentajes mas bajos y mas altos obtenidos en el
mapa de coeficiente aparente de difusién fueron
entre 22 y 95%, respectivamente.

Se realiz6 una prueba de Kolmogorov-Smirnov
(Cuadro 2) y se demostr6 que los resultados tie-
nen una distribucién normal, aunque preferimos
describir la escala de Glasgow con mediana por
ser un valor de escala. Se corrié una correlacién
de Pearson entre las lesiones con los porcentajes
mas bajos en el mapa de coeficiente aparente
de difusién y el puntaje de la escala de coma de
Glasgow, se encontré un valor de r = 0.587 que
nos habla de correlacién, aunque pobre, entre
ambas variables (Cuadro 3).
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes, causas del traumatismo, hallazgos, puntaje Glasgow y dias de

estancia intrahospitalaria

Paciente Edad Género Causa del TCE*

Reporte de la TC** ECG*** Tiempo

(dias)
1 24 M Accidente automovilistico Fractura frontal derecho 8 13
Hematoma subgaleal frontal derecho
Hemorragia subaracnoidea parietal derecha
2 46 M Caida de 4 metros Hematoma subgaleal parietal derecho 11 9
3 38 M Accidente automovilistico Edema cerebral 2
4 27 M Accidente automovilistico Fractura escama temporal izquierdo 7 1
5 32 M Accidente automovilistico Hematoma subdural parietal derecho 11 1
Fractura parietal derecho
6 31 M Accidente automovilistico Contusion hipocampo izquierdo 6 19
7 19 F Accidente automovilistico Hemorragia subaracnoidea 6 5
8 10 Accidente automovilistico Fractura frontal izquierdo 6 6
Contusién hemorrdgica temporal derecho
Hemorragia subaracnoidea
9 15 F Accidente automovilistico ~ Contusién hemorragica occipital izquierdo 8 6
10 9 M Atropellamiento Fractura frontal, parietal y temporal izquierdo 10 1
Hematoma subgaleal frontotemporal izquierdo
11 17 M Accidente automovilistico Hematoma subgaleal frontal 14 5
12 25 M Accidente automovilistico Fractura temporoparietal derecho 6 39
Hematoma subgaleal
13 17 M Accidente automovilistico Estudio normal 15 6
14 18 M Accidente automovilistico Edema cerebral, contusion hemorragica 10 4

difusa

* TCE: traumatismo craneoencefdlico. ** TC: tomografia computada. *** ECG: escala de coma de Glasgow.

Figura 2. Mujer de 19 afos que tuvo un accidente
automovilistico; ingresé con 6 puntos en la escala de
coma de Glasgow. A) Lesién focal localizada en el
esplenio del cuerpo calloso; B) hiperintensa en difu-
sién e hipointensa en mapas de coeficiente aparente
de difusién con restriccién de 71%. Se coloc6 una
segunda region de interés en parénquima cerebral
aparentemente sano.

DISCUSION

El porcentaje del coeficiente aparente de difusion
no puede ser empleado como factor de predic-
cién de la severidad del dafio axonal difuso en
pacientes con traumatismo craneoencefalico. Sin
embargo, los mapas de coeficiente aparente de
difusién dan informacién sobre el dafio cerebral,
para caracterizar el tipo de edema (citotoxico
versus vasogénico) y, con esto, contribuyen a
establecer el pronéstico.

En un estudio de Schaefer y su grupo' se com-
pard el ndmero y volumen de la lesién con la
escala de coma de Glasgow; sin embargo, a
pesar de que nosotros tomamos en cuenta una
lesion focal, tampoco encontramos una corre-
lacién con las secuencias de difusion ni con los
mapas de coeficiente aparente de difusién. Al
igual que en este estudio las lesiones no pudieron
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Cuadro 2. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Coeficiente aparente de difusién

N

Pardmetros normales®? Media/mediana

Desviacion tipica
Absoluta
Positiva

Diferencias mas extremas

Negativa
Z de Kolmogorov-Smirnov
Significacion asintética (bilateral)

2La distribucion de contraste es la normal.
bSe han calculado a partir de los datos.

Escala de coma de Glasgow

14 14
49.93 8
12.499 3.245
71 159
71 159
-162 -130
639 .593
.809 873

Cuadro 3. Correlacién del coeficiente aparente de difusién y la escala de coma de Glasgow

Coeficiente aparente Escala de coma de

de difusion Glasgow
Coeficiente aparente de difusion Correlacién de Pearson 1 .587°
Significacion (bilateral) 027
N 14 14
Escala de coma de Glasgow Correlacién de Pearson .587° 1
Significacion (bilateral) 027
N 14 14

*La correlacién es significativa al nivel 0.05 (bilateral).

ser corroboradas histopatolégicamente ya que
todos los pacientes sobrevivieron.

Nosotros diferimos con el estudio realizado por
Shanmuganathan y sus colegas,** en el que se
correlaciond el pico de coeficiente aparente de
difusién de todo el cerebro con el puntaje de la
escala de coma de Glasgow, donde obtuvieron
una correlacién estadisticamente significativa.
No existe un estudio similar al presente en el
que se haya seleccionado una lesion focal de
lesién axonal.

Encontramos que la mayor parte de las lesio-
nes se localizaron en la unién de la sustancia
blanca-gris, principalmente en la region pa-
rietal, a diferencia del estudio realizado por
Paszkowska y sus colaboradores® en donde el

sitio mas frecuente fue el cuerpo calloso. En el
estudio de Luccichenti y su grupo* tuvieron un
mayor niimero de lesiones en l6bulos tempo-
rales y frontales.

En nuestro estudio el promedio de dias entre el
traumatismo y los estudios de resonancia mag-
nética fue menor comparado con el estudio de
Luccichenti* donde las adquisiciones se hicieron,
en promedio, 20.2 + 13.9 dias después; todos
los casos con alteracién neurolégica o tomo-
grafia de cerebro con lesiones. En el analisis de
Prieto-Valderrey y sus colegas™ los estudios se
solicitaron en los primeros 4.22 dias posteriores
al traumatismo craneoencefalico.

La principal limitante en nuestro estudio fue la
incapacidad de evaluar el puntaje de la escala de
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coma de Glasgow en el dia en que fue solicitada
la resonancia ya que en pacientes intubados no
puede ser valorada la respuesta verbal.

CONCLUSION

El estudio de resonancia magnética con secuen-
cias de difusion provee informacién acerca de la
viabilidad del tejido celular debido a que facilita
la deteccién de alteraciones en la difusion de
moléculas de agua. El estudio por resonancia
magnética en pacientes con traumatismo cra-
neoencefdlico severo se encuentra reservado
para pacientes con hallazgos neurolégicos
incompatibles con los de la tomografia, ideal-
mente en fases subaguda y crénica posteriores
al traumatismo.

En los pacientes con traumatismo craneoencefa-
lico severo podria ser adecuada la comparacion
de la resonancia magnética inicial con la de su
egreso para caracterizar la lesién y la extensién
del dafo cerebral. Esto podria desempefiar un
papel importante para apoyar el prondstico
clinico de los pacientes con lesiones cerebrales
severas e inclusive para poder establecer el
riesgo de secuelas.

Es conveniente realizar una resonancia mag-
nética a todos los pacientes con traumatismo
craneoencefalico severo que se encuentren
estabilizados, incluso a quienes no hayan
presentado alglin signo o sintoma de deterioro
neurolégico debido a que esta demostrado que
pueden identificarse a partir de las primeras 3
horas posteriores al traumatismo y ademas aporta
informacion sobre la extensiéon del traumatismo,
grado de dano irreversible, numero de lesiones
y prondstico a largo plazo.

No es necesario un traumatismo craneoencefa-
lico directo para la formacién de dafio axonal
difuso. Ademads, las lesiones aparecen en luga-
res distantes del punto de impacto. En general,
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lesiones con disminucién en los mapas de coefi-
ciente aparente de difusion representan edema
citotdxico y sugieren un peor prondstico; en ellas
es mas frecuente que el dafio sea irreversible.

En nuestro estudio los valores obtenidos del
porcentaje en el mapa de coeficiente aparente
de difusion no se correlacionaron con el puntaje
de la escala de coma de Glasgow. Por lo tanto,
se acepta la H, y se rechaza la H : la severidad
de los hallazgos por secuencias de difusion y
porcentaje del mapa de coeficiente aparente de
difusién en pacientes con dafio axonal difuso no
se correlacionan con el puntaje de la escala de
coma de Glasgow.
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Medicion de la densidad mineral
osea y los factores de riesgo
asociados

RESUMEN

Antecedente: la osteoporosis es una enfermedad sistémica caracteriza-
da por la pérdida de densidad dsea; afecta principalmente a personas
de edad avanzada, incrementa el riesgo de fracturas y tiene impactos
directos en la morbilidad y la mortalidad.

Objetivo: conocer la prevalencia de pacientes con diagndstico de
osteopenia u osteoporosis en el Hospital Christus Muguerza Alta Espe-
cialidad al realizarse densitometria dsea por tomografia computada.

Material y método: estudio observacional, transversal y descriptivo.
De los estudios de densitometria Gsea realizados por tomografia en
el Hospital Christus Muguerza se clasificaron los pacientes con base
en su densidad mineral ésea en: osteoporosis, osteopenia o resultado
normal; se analizaron algunos factores de riesgo asociados en el periodo
comprendido de junio a octubre del 2014.

Resultado: 64 pacientes respondieron un cuestionario: 58 eran de sexo
femenino (90.6%) y de ellas 29.3% tuvo osteopenia, 15.5% osteoporosis
leve, 13.7% osteoporosis moderada y 3.4% osteoporosis severa. De los
6 hombres participantes 1 present6 osteoporosis leve, 2 osteopenia 'y 3
tuvieron resultados normales.

Conclusiones: 60.9% de los pacientes presentaron diagndsticos de
osteopenia u osteoporosis segtin su densidad mineral ésea; la densidad
fue menor en los pacientes mayores de 50 afos de edad.

Palabras clave: osteopenia, osteoporosis, densidad dsea.

Measuring bone mineral density and
associated risk factors

ABSTRACT

Background: Osteoporosis is a systemic disease characterized by loss
of bone density; it primarily affects persons of advanced age, increases
the risk of fractures, and has direct impact on morbidity and mortality.

Objective: Determine the prevalence of patients with diagnosis of osteo-
penia or osteoporosis at Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad
using computed tomography bone densitometry.

Material and method: An observational, transversal and descriptive
study. Based on bone densitometry studies conducted by tomography
at Hospital Christus Muguerza, patients were classified based on their
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bone mineral density as: osteoporosis, osteopenia, or normal results;
some associated risk factors were analyzed in the period June through

October 2014.

Result: 64 patients answered a questionnaire: 58 were female (90.6%),
of whom 29.3% had osteopenia, 15.5% mild osteoporosis, 13.7%
moderate osteoporosis, and 3.4% severe osteoporosis. Of the 6 male
participants, 1 presented mild osteoporosis, 2 osteopenia, and 3 had

normal results.

Conclusions: 60.9% of the patients presented diagnoses of osteopenia
or osteoporosis based on bone mineral density; density was lower in

patients over 50 years of age.

Key words: osteopenia, osteoporosis, bone density.

INTRODUCCION

La osteoporosis se define como una “enferme-
dad esquelética sistémica caracterizada por una
densidad 6sea baja y deterioro de la microar-
quitectura del tejido 6seo con el consecuente
aumento de la fragilidad 6sea”. A escala mundial
tiene un impacto importante, afecta a mas de 75
millones de personas en Europa, Estados Unidos
y Japon.!

La pérdida de la densidad 6sea se relaciona di-
rectamente con la edad avanzada e incrementa
el riesgo de fracturas. La osteoporosis es tres
veces mas frecuente en mujeres menopdusicas
por tener una menor densidad 6sea que los hom-
bres." Los sitios de fractura son, principalmente,
la columna vertebral, el tercio proximal del
fémury la porcién distal del radio.? El riesgo de
fractura aumenta considerablemente en mujeres
mayores de 65 y en hombres mayores de 75
afos. Otros factores de riesgo son antecedente
de fractura previa, consumo de glucocorticoides,
antecedente de caida o antecedente familiar
de fractura de cadera, indice de masa corporal
menor de 18.5 kg/m?, tabaquismo y consumo
de alcohol.? Se estima que de las personas que

padecen osteoporosis una de cada tres mujeres
y uno de cada cinco hombres tendran fractura.?

En la Guia Practica Clinica del Consejo Gene-
ral de Salubridad en México se informa que la
prevalencia mundial de osteoporosis es de entre
2 y 6% en mujeres mayores de los 50 afios de
edad, mientras que en México dicha prevalencia
aumenta hasta en 16% en mujeres del mismo
rango de edad.

La masa 6sea normal es aquella densidad dentro
de una desviacién estandar (DE) de la media del
adulto joven normal (T-SCORE) de 1.0 o més. La
osteopenia 0 masa 6sea baja se define como una
densidad mineral 6sea con T-SCORE de -1.0 y
-2.5 DE por debajo de la media para un adulto
joven normal. La osteoporosis se define como
densidad mineral 6sea con T-SCORE menor de
-2.5 DE por debajo de la media para un adulto
joven normal. La osteoporosis severa se diag-
nostica cuando el paciente, ademas de tener
T-SCORE de -2.5 DE, tiene una o mas fracturas
por fragilidad.**

El diagnéstico de osteoporosis se realiza de ma-
nera cuantitativa a través de la medicién de la
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densidad mineral 6sea. Existen diversas técnicas
para medir la densidad mineral 6sea: la absorcio-
metria dual de rayos X, el ultrasonido cuantitativo
y la tomografia computada, entre otros.® Para
realizar el estudio de absorciometria dual de
rayos X en un adulto los sitios recomendados
son la columna lumbar y el fémur proximal.” El
estudio de densitometria cuantitativa realizado
por tomografia computada se puede realizar en
la columna vertebral, el fémur proximal o el ante-
brazo distal, de manera primaria en la deteccion
y seguimiento de la osteoporosis; asi como en
el seguimiento de diversas enfermedades que
conllevan a padecer alteracién de la densidad
mineral 6sea.® La tomografia cuantitativa de la
columna mide la densidad del hueso trabecular
y es, a su vez, un indicador del riesgo de fractu-
ra. Tiene la ventaja de una mayor precisién en
pacientes con obesidad extrema o que tengan un
indice de masa corporal bajo en comparacion
con la absorciometria dual de rayos X.8

En la tomografia cuantitativa de la densidad mi-
neral 6sea trabecular se consideran las siguientes
categorias diagnésticas: normal para densidad
mineral 6sea mayor de 120 mg/cm’, osteopenia
para valores entre 80 y 120 mg/cm?® pero cuando
la densidad mineral 6sea es menor de 80 mg/cm?
se diagnostica osteoporosis.®

Entre los tratamientos farmacoldégicos emplea-
dos en la osteoporosis se encuentran los que
disminuyen la reabsorcion de hueso como los
bisfosfonatos y los agentes anabélicos de hueso,
la ingesta de calcio y vitamina D, estrégenos,
hormona paratiroidea y el raloxino.’

Se estima que hasta 25% de las mujeres pos-
menopdausicas con osteoporosis presentara
deformidad vertebral y 15% tendra al menos
una fractura de cadera; tendran dolor crénico,
deterioro de la calidad de vida y aumentos en
la morbilidad y la mortalidad.® La osteoporosis
es una enfermedad de distribucién mundial con

Volumen 14, Nim. 2, abril-junio 2015

altas morbilidad y mortalidad aunadas a afec-
ciones como fractura de cadera, incapacidad
fisica, dolor crénico y depresién, entre otros.
En Estados Unidos, en el 2005 se presentaron
mas de dos millones de fracturas, entre las mas
frecuentes destacaron la fractura de los cuerpos
vertebrales y de la cadera.™ Existe un incremento
en la prevalencia de la osteoporosis presentan-
dose en 21% de las mujeres y en un 6% de los
hombres, predominando entre los 50 y 85 afios
de edad, afectando a un total de 27 millones de
habitantes.

La finalidad de este estudio fue conocer la
prevalencia de pacientes que se diagnostican
con osteopenia y osteoporosis en el Hospital
Christus Muguerza Alta Especialidad, asi como
algunos factores de riesgo asociados, mediante
densitometria 6sea por tomografia cuantitativa.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientes mayores de
20 anos que acudieron al Hospital Christus
Muguerza Alta Especialidad a realizarse una
densitometria 6sea por tomografia cuantitativa
y que contestaron un cuestionario durante el
periodo comprendido entre junio y octubre del
2014. El cuestionario incluy6 algunos de los
principales factores que incrementan el riesgo
de osteoporosis.

Se utilizé el equipo de tomografia helicoidal
multicortes de 64 detectores marca General Elec-
tric®. Se realiz6 una exploracion y se determiné el
sitio anatémico especifico de la columna lumbar
donde se realizaria el estudio, se seleccionaron
3 vertebras consecutivas, anatémicamente inte-
gras, sin fractura o algtin proceso litico o blastico.

En cada cuerpo vertebral se tomaron 2 cortes
transversales donde se midi6 la densidad mineral
6sea del hueso trabecular. La adquisiciéon fue
enviada a un procesador en el que se confirma-
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ron los 6 cortes de las 3 vertebras contiguas y se
obtuvo una media de la densidad mineral 6sea
de los valores obtenidos, al comparar esos va-
lores con la densidad mineral ésea de un adulto
normal joven del mismo sexo se obtuvieron un
T- Score y Z-Score. Con base en las medias de
la densidad mineral 6sea se obtuvieron impre-
siones diagnoésticas de normalidad, osteopenia
u osteoporosis.

RESULTADOS

De los cuestionarios aplicados 58 fueron a mu-
jeres (90.6 %) y 6 a hombres (9.3%) Cuadro 1.
Se encontré también que, de 61 pacientes segin
su indice de masa corporal, 50.8% mantenia
un peso normal, 31.1% tenia sobrepeso y 18%
en obesidad. En 82% de los pacientes se neg6
tabaquismo, mientras que 2 pacientes (3.1%)
consumieron mds de 20 cigarros al dia. El 64%
de los pacientes negd el consumo de alcohol.
Llamé nuestra atencién que 46% de los pa-
cientes no realizaba ejercicio fisico de manera
regular.

Entre las enfermedades asociadas se encontraron
padecimientos crénicos y degenerativos como
hipertensién arterial sistémica en 6 pacien-
tes, diabetes mellitus en 1 paciente. Entre los
padecimientos endocrinos 9 pacientes tenian
hipotiroidismo, 3 hipertiroidismo y 1 hiperparati-
roidismo. De 58 mujeres entrevistadas 8 (13.7%)

Cuadro 1. Distribucién por edad y sexo

Edad Mujeres Hombres Total
20-29 0 0 0
30-39 1 1 2
40-49 16 1 17
50-59 19 4 23
60-69 11 0 11
70-79 10 0 10
80-89 1 0 1
Total 58 6 64

tenfan antecedente de cancer de mama. En 14
pacientes (21%) hubo antecedente de fractura:
5 de mufieca y 3 en pacientes del sexo femeni-
no entre 70 y 79 anos de edad. Entre los 50 y
59 afos se tuvo antecedente de 2 fracturas en
metatarso, 1 en columna dorsal, 1 en columna
lumbar y 1 en coccix.

El 40% de las mujeres se encontraba en la
menopausia al momento del estudio y utilizé
hormonas o se encontraba bajo tratamiento de
reemplazo hormonal. De las 16 pacientes que
tuvieron un tratamiento de reemplazo hormonal,
mayores de 50 afos, se obtuvo un resultado de
osteopenia en 5 pacientes, osteoporosis leve en 6
pacientes y osteoporosis severa en una paciente.
Mientras que en las 11 pacientes mayores de 50
anos de edad, que no tuvieron tratamiento de
reemplazo hormonal, 6 presentaron osteopenia,
3 osteoporosis moderada y 1 paciente osteopo-
rosis severa.

De las 58 mujeres 17 (29.3%) tenian osteope-
nia, 9 (15.5%) osteoporosis leve, 8 (13.7%)
osteoporosis moderada y 2 (3.4%) osteoporosis
severa. 37.9% tuvo densitometria 6sea normal
(Cuadro 2). En las pacientes menores de 50 afios
de edad 70% obtuvo un resultado normal y 30%
osteopenia.

Entre las mujeres mayores de 50 anos de edad
(41 pacientes, 70.7%) se encontr6é que 24.3%
tuvieron un resultado normal, 29.2% osteopenia,
21.9% osteoporosis leve, 19.5% osteoporosis
moderada y 4.8% osteoporosis severa. Se tuvo
diagnéstico de osteoporosis por densidad mi-
neral 6sea en 46% de las mujeres mayores de
50 anos.

De los 6 pacientes varones 2, menores de 50
anos, tuvieron resultados normales; de los 4
pacientes restantes, mayores de 50 afos de
edad, 2 tuvieron osteopenia y uno osteoporosis
Cuadro 3.
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Cuadro 2. Densidad mineral ésea en mujeres
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Edad Normal Osteopenia  Osteoporosis leve  Osteoporosis moderada  Osteoporosis severa Total
20-29 0 0 0 0 0
30-39 1 0 0 0 0 1
40-49 11 5 0 0 0 16
50-59 7 9 2 1 0 19
60-69 3 2 3 3 0 11
70-79 0 1 4 3 2 10
80-89 0 0 0 1 0 1
Total 22 17 9 8 2 58
Cuadro 3. Densidad mineral ésea en hombres

Edad Normal Osteopenia  Osteoporosis leve  Osteoporosis moderada  Osteoporosis severa Total
20-29 0 0 0 0 0 0
30-39 1 0 0 0 0 1
40-49 1 0 0 0 0 1
50-59 1 2 1 0 0 4
60-69 0 0 0 0 0 0
70-79 0 0 0 0 0 0
80-89 0 0 0 0 0 0
Total 3 2 1 0 0 6
DISCUSION menciona que 1 de cada 3 pacientes con osteo-

En la literatura se reporta una prevalencia mun-
dial de osteoporosis entre 2 y 6% en mujeres
mayores de 50 anos, mientras que en México
se reporta, en la Guia Practica Clinica segun el
Consejo General de Salubridad, una prevalencia
de hasta 16% de osteoporosis. En este estudio
encontramos que 46% de las mujeres mayores
de 50 afos de edad tuvo diagnédstico de osteo-
porosis segtin su densidad mineral 6sea, esto en
relacién al nimero de tamafio muestra obtenido
de 41 pacientes.*

Llama la atencién que en las pacientes mayores
de 50 afios 26% tuvo antecedente de fractura, de
las cuales la fractura de mufieca se presentd en
5 mujeres (12%) y en 6 pacientes en otros sitios
(14%); aproximadamente 1 de cada 4 pacientes,
en dicho rango de edad, tiene antecedente de
una fractura. En la literatura especializada se

porosis presentara una fractura.

De las 16 mujeres mayores de 50 afios que estu-
vieron bajo tratamiento de reemplazo hormonal
31% tuvo osteopenia y 43% osteoporosis. En
comparacion, entre las 11 mujeres que no se
sometieron a terapia de reemplazo hormonal
54% tuvieron osteopenia y 36% osteoporosis.

CONCLUSION

En este estudio se encontré que la mayoria de
los pacientes (60.9%) presenté una disminucion
en la densidad mineral 6sea con diagnéstico de
osteopenia y osteoporosis confirmandose la hi-
potesis alterna del estudio. Como se ha reportado
en la literatura especializada podemos inferir,
con este estudio, que a mayor edad mayor es el
riesgo de padecer osteoporosis. La importancia
de tener el conocimiento de la densidad mineral
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6sea radica en la atencién temprana y oportu-
na para poder prevenir el riesgo de fractura, la
principal complicacién asociada, y de mayores
morbilidad y mortalidad. Asociado con este
padecimiento, un factor en contra es el hecho
de que se trata de una enfermedad asintomética
en la mayoria de los casos, lo cual implica una
pobre calidad de vida cuando se presentan sus
complicaciones.
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Capacidad discriminante de los
hallazgos en tomografia para
la identificacion de lesiones
pulmonares por infeccion con
nocardia

RESUMEN

Objetivo: evaluar el valor diagnéstico de algunos hallazgos en tomo-
grafia computada de térax, en pacientes con nocardiosis pulmonar
confirmada, con el fin de que en conjunto permitan diferenciarla de otras
afecciones que pueden mostrar hallazgos radiolégicos superponibles.

Material y métodos: se seleccionaron los sujetos con diagnéstico micro-
biolégico de nocardiosis en nuestro hospital en un periodo de 5 afios.
Se recogieron los hallazgos observados en tomografia y se compararon
con los observados en tres grupos de comparacién constituidos por
patologias que producen manifestaciones de imagen superponibles
(tuberculosis, neoplasias pulmonares y neumonias). Se intenté estable-
cer un modelo que permitiera diferenciar, por imagen, la nocardiosis
pulmonar de los otros grupos.

Resultados: establecimos un modelo que combina tres variables (edad,
adenopatias y tamano heterogéneo de los nédulos) y obtuvimos una ca-
pacidad discriminativa de 79% frente a otros diagndsticos alternativos.

Conclusiones: a pesar de que los hallazgos en técnicas de imagen no
son especificos para nocardiosis pulmonar, la agrupacién de los ha-
llazgos de nuestro modelo, en un contexto clinico adecuado, puede
ser de utilidad a la hora de establecer un diagnéstico provisional de
nocardiosis pulmonar, en detrimento de otras posibilidades, y permite
gestionar conductas terapéuticas mientras se espera la confirmacion
microbiolégica.

Palabras clave: sida, tomografia, inmunodepresion, infeccién pulmonar,
nocardia, nocardiosis, tuberculosis.

Discriminatory capacity of tomography
findings to identify pulmonary lesions
due to nocardia infection

ABSTRACT

Objective: Evaluate the diagnostic value of some findings in thoracic
computed tomography, in patients with confirmed pulmonary nocar-
diosis, so that, taken together, they may help distinguish it from other
conditions that may show superimposable radiological findings.
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Material and methods: Subjects with microbiological diagnosis of
nocardiosis in our hospital over a 5-year period were selected. The
findings observed in tomography were collected and compared with
those observed in three comparison groups made up by pathologies
which produce superimposable image manifestations (tuberculosis,
pulmonary neoplasms, and pneumonias). We sought to establish a
model that would help distinguish, based on image findings, pulmonary
nocardiosis from other groups.

Results: We established a model which combines three variables (age,
adenopathies, and heterogeneous size of nodules) and obtained a dis-
criminatory capacity of 79 % compared with other alternative diagnoses.

Conclusions: although the findings in image techniques are not specific
for pulmonary nocardiosis, the grouping of findings in our model, in
a proper clinical context, may be useful in establishing a provisional
diagnosis of pulmonary nocardiosis, to the detriment of other possibili-
ties, and help manage therapeutic approaches pending microbiological
confirmation.

Key words: AIDS, tomography, immunosuppression, pulmonary infec-

tion, nocardia, nocardiosis, tuberculosis.

INTRODUCCION

El género Nocardia forma parte de un grupo
de bacterias grampositivas conocidas como
actinomicetos aerdébicos, encuadrado dentro
de la familia Mycobacteriaceae.' Dicho micror-
ganismo es el agente etiolégico responsable
de la nocardiosis, una infeccién oportunista
rara que suele ser mds frecuente en pacientes
inmunodeprimidos, fundamentalmente en aque-
llos casos en que se ve afectada la inmunidad
mediada por células (pacientes con linfoma,
VIH, en tratamiento con esteroides, sometidos
a quimioterapia o trasplantados).>* No obstan-
te, en poco menos de 10% de los pacientes no
se llega a identificar el factor predisponente.?
Se cree que la nocardiosis es producida por el
complejo Nocardia asteroides y por el complejo
Nocardlia brasiliensis sp., aunque lo cierto es que
este género exhibe una complejidad taxonémica
considerable. Se trata de una bacteria saprofita
ubicua en los suelos de nuestro medio, pudiendo

aislarse en el polvo, el agua, la vegetacion o la
materia fecal.

La nocardia puede invadir el organismo de
humanos y animales a través de la inhalacion
de sus hifas ramificadas o mediante una solu-
cién de continuidad producida en la piel tras
un traumatismo.® La nocardiosis primaria se
presenta en la mayoria de los casos como in-
feccion pulmonar (siendo Nocardia asteroides
la especie mas frecuentemente aislada)” o, de
forma menos habitual, como infeccién cuta-
nea o linfocutanea (sobre todo por Nocardia
brasiliensis).® En pacientes con compromiso
inmunolégico severo puede darse una forma
diseminada, con bacteriemias o septicemias,
y con lesiones a distancia del tipo micetoma o
absceso en relacién con la diseminacién hema-
tégena desde un foco primario, generalmente
pulmonar. En estos casos, el cerebro es el 6rgano
mas frecuentemente afectado, aunque también
pueden aparecer lesiones renales, pleurales,
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pericardicas, mediastinicas u oftdlmicas, entre
otras localizaciones.? Han sido descritos casos
de sindrome de vena cava superior como forma
de presentacion de la nocardiosis pulmonar.’
En 14% de los pacientes la nocardia produce
una infeccion fulminante, con el consecuente
fallecimiento.'® La nocardiosis pulmonar crénica
puede asociarse con la sarcoidosis crénica, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (tanto
en su forma enfisematosa como en la bronquitis
crénica), con el asma y con bronquiectasias.''2

La incidencia de nocardiosis en Espafia, aunque
variable, ha mostrado un aumento en los Gltimos
afios debido, probablemente, a una difusién cada
vez mayor de tratamientos inmunodepresores.’>'*

El diagndstico de la nocardiosis es a veces dificil
debido a su presentacién clinica inespecifica y
a hallazgos radiolégicos que no han probado
ser demostrativos de la enfermedad.’> Aunque
el estudio microbiolégico aporta el diagnéstico
definitivo, en el caso de muestras de esputo ob-
tenidas en las formas pulmonares el aislamiento
de Nocardia spp. puede ser dificultoso debido a
la contaminacién con otros microrganismos.'® Se
trata de una bacteria que presenta un crecimien-
to lento en medios de cultivo sintéticos y que no
se desarrollara al someter al medio a los procesos
de descontaminacién convencionales.'”

Para el tratamiento de la infeccién con nocardia
se suele recurrir a las sulfamidas, siendo la mas
utilizada el cotrimoxazol." La duracion del tra-
tamiento serd de unas 6 semanas en las formas
localizadas mientras que llegara a los 6 meses
en las diseminadas. También se ha utilizado
una terapia combinada con trimetoprim-sulfa-
metoxazol con buenos resultados.’® En caso de
existir, es de utilidad el drenaje quirdrgico de
abscesos.

El objetivo de este trabajo es evaluar el valor
diagnéstico de algunos hallazgos en tomografias
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computadas de térax en pacientes con nocardio-
sis pulmonar confirmada, con el fin de que, en
conjunto, permitan diferenciar esta afeccién de
otras que pueden mostrar hallazgos radiolégicos
superponibles.

MATERIALY METODOS

Para la realizacién de este trabajo se elabor6
una base de datos con los pacientes que habian
dado positivo para nocardia en el laboratorio
de microbiologia de nuestro hospital, centro
de referencia en la provincia para este tipo de
estudios, con un area de influencia de 604.564
habitantes.” Se recogieron todos los positivos
observados en el periodo de comprendido
entre el 1 de julio de 2007 y el 31 de junio
de 2012 (5 afos). Se estipulé6 como requisito
para la consideracién de caso el aislamiento
de Nocardia spp. en una muestra bioldgica en
presencia de datos clinicos y manifestaciones
radiolégicas de nocardiosis pulmonar; ausencia
de otros patégenos. Las muestras obtenidas mas
frecuentemente fueron esputo, broncoaspirado
a través de fibrobroncoscopio y lavado bron-
coalveolar, aunque también se analizaron otras
como liquido pleural, sangre o liquido cefalo-
rraquideo. Se excluyeron de la base de datos
aquellos pacientes que sélo presentaron una
forma extrapulmonar de la enfermedad.

Tras un examen preliminar en el microscopio,
las caracteristicas morfolégicas bacilares o co-
coides, la tincién grampositiva y la dcido-alcohol
resistencia ligera permitié un diagnéstico de
sospecha de Nocardia spp. Tras esto, el andlisis
de la morfologia de la colonia tras el cultivo
en medio agar chocolate (no selectivo) y BYCE
(selectivo), junto con las pruebas bioquimicas
de rigor (hidrélisis de caseina, tirosina y xantina)
permitié realizar un diagndstico definitivo.

Una vez obtenidos todos los pacientes que
cumplian con los criterios, para su inclusién en
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el grupo de nocardiosis pulmonar, se elaboraron
otros tres grupos diagndsticos de las afecciones
que pueden mostrar hallazgos radiolégicos
superponibles a los de la infeccién pulmonar
con nocardia. Debido a que las manifestacio-
nes tomograficas de la nocardiosis pulmonar
mas frecuentes en nuestra serie fueron las con-
solidaciones (66.7%) y los nédulos (58.3%)
preferentemente mdltiples (71.4%) y cavitados
(71.4%), decidimos incluir en los grupos de
comparacién enfermedades con estos hallazgos
en tomografia computada.

Asi, el primer grupo de comparacion elegido fue
el de tuberculosis pulmonar, que suele presentar
cavitaciones al diagndstico asi como mudltiples
n6dulos pulmonares. El segundo grupo de compa-
racion elegido fue el de neumontas no tipificadas
como nocardiosis ni tuberculosis ya que suelen
presentarse como consolidaciones. El tercer grupo
de comparacion elegido fue el de neoplasia pul-
monar en estadios Il y IV de la séptima edicién
del Manual de Estadificacion TNM (TNM-7), ya
que los estadios | y Il suelen manifestarse con
un nédulo Unico y los estadios mas avanzados
pueden presentar al diagnéstico multiples né-
dulos y algunos de ellos estar cavitados. Los
pacientes de estos tres grupos de comparacion
se eligieron retrospectivamente entre todos los
pacientes que ingresaron en nuestro hospital con
los diagndsticos mencionados anteriormente,
durante los dltimos seis meses de la recogida de
casos de nocardiosis pulmonar. Se estudiaron
comparativamente cuatro diagnésticos (nocar-
diosis, neoplasias, tuberculosis y neumonias no
tipificadas como nocardiosis ni tuberculosis).

Para la recogida de datos epidemiolégicos, an-
tecedentes personales y otras comorbilidades de
los pacientes se examind la historia clinica en
formato fisico o electrénico.

Los siguientes datos fueron obtenidos en todos
los grupos:

e [Edad.
e Sexo.
e (Cifra de leucocitos (n/ul).

e Factor de inmunodepresion. Establece-
mos los siguientes tipos: tratamiento con
corticoides, quimioterapia, alcoholismo,
trasplante, enfermedad pulmonar créni-
ca, diabetes mellitus e infeccién con VIH.

Para los estudios de tomografia utilizamos un
modelo Asteion VP de Toshiba® de 4 detectores.
Se realizé un estudio helicoidal toracico con
contraste intravenoso, con cortes de 7 mm de
grosor y 7 mm de desplazamiento de mesa, con
120 Kv y 200 mA.

Los siguientes datos fueron obtenidos del analisis
de las imagenes radioldgicas:

* Localizaciones de la lesion en pulmén:
superior, inferior o ambas localizaciones.
Consideramos “superior” la localizacién
en |6bulo pulmonar superior y en seg-
mento apical (VI) del 16bulo inferior; el
resto de localizaciones son consideradas
como “inferior”.

e Tipos de lesiones pulmonares: consolida-
cién, masa (> 3 cm de didmetro maximo),
nédulo (de 3 mm a 3 ¢cm), micronédulo
(<3 mm).

e Solitarias/multiples.

e Lesiones de diferentes tamafios o de ta-
manfios similares entre si.

e Distribucion central o periférica.

e Derrame pleural: no presente, unilateral
o bilateral.

e Hallazgos en mediastino: adenopatias.
Andlisis descriptivo

En una primera fase se realizé un analisis des-
criptivo con medidas de tendencia central y de
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dispersion (media y desviacion estandar) para
resumir las variables cuantitativas (edad, leu-
cocitos) y con frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes) para las variables cualitativas.

Andlisis bivariante

En una segunda fase se realiz6 un andlisis bi-
variante contrastando cada una de las variables
seleccionadas en los cuatro grupos (neopla-
sias pulmonares, nocardiosis, tuberculosis y
neumonias no tipificadas como nocardiosis ni
tuberculosis) utilizando pruebas de x? en la
comparacién de los hallazgos de imagen y un
andlisis de la varianza (ANOVA) para la edad y
los leucocitos.

Andlisis multivariante

En una fase final se exploré la capacidad dis-
criminante de los hallazgos de imagen en la
identificacién de las cuatro enfermedades. Uti-
lizamos dos metodologias para la clasificacién
y discriminacién de mas de dos grupos (analisis
discriminante y regresion logistica multinomial)
y otra para maximizar la identificacién de fac-
tores asociados con una nocardiosis (regresion
logistica); utilizando en este caso la odds ratio
(OR) como medida de asociacién, junto con el
correspondiente intervalo de confianza de 95%
(IC 95%). La capacidad discriminante del mode-
lo se puso a prueba estimando el area debajo de
la curva ROC (acrénimo de Receiver Operating
Characteristic o caracteristica operativa del re-
ceptor) de las probabilidades pronosticadas por
el modelo. Todos los célculos se realizaron con
el programa estadistico PASSW 18.0 (SPSS Inc).

RESULTADOS
Se seleccionaron 170 pacientes: 51 neoplasias

(30%), 46 neumonias (27.1%), 24 nocardiosis
(14.1%) y 49 tuberculosis (28.8%).
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Distribucién de edad y sexo en relacion con el tipo
de afeccion

Hubo un predominio claro del sexo mascu-
lino en los cuatro grupos estudiados, siendo
mas marcado en el grupo de neoplasias. En
las nocardiosis y tuberculosis la poblacién
del sexo femenino comprendié un tercio de
los casos.

La edad promedio fue significativamente su-
perior en los pacientes con neoplasias, siendo
mas jovenes los afectos de tuberculosis. Los
pacientes con nocardia presentaron una edad
significativamente mayor que los de tuberculosis
(p = 0.001) pero no fue diferente de la del resto
de grupos (Cuadro 1).

Factores predisponentes

Existen numerosos factores que pueden con-
dicionar, de forma directa o indirecta, una
mayor predisposicion a padecer una infeccién
por nocardia. La mayoria de estas condiciones
producen inmunodepresién en mayor o menor
grado, o bien su tratamiento conlleva el uso
de medicamentos inmunodepresores como los
corticoides (Cuadro 2).

En todos los grupos analizados existié una
presencia importante de enfermedad pulmonar
crénica, observandose en 2 de cada 5 pacientes
en el grupo de neumonias. El segundo factor mas
presente fue el alcoholismo, seguido a cierta
distancia por la diabetes y por la insuficiencia
renal crénica. En mas de la mitad en todos los
grupos se detecté alguno de los factores de
riesgo analizados, siendo menos habituales en
el grupo de neoplasias. En cuanto a las cifras
de leucocitos se observé una leucocitosis mas
marcada, en las neoplasias pulmonares y en las
neumonias, respecto a los casos de nocardia y
de tuberculosis (Cuadro 3).
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Cuadro 1. Edad y sexo en relacién con el tipo de enfermedad

Neoplasia Neumonia Nocardia Tuberculosis p
N (%) N (%) N (%) N (%)

Sexo 0.022

Hombre 45 (88.2) 36 (78.3) 16 (66.7) 31 (63.3)

Mujer 6(11.8) 10 (21.7) 8(33.3) 18 (36.7)
Edad media + desviacién estandar 68.1+£9.9 57.0+17.6 64.5+21.6 46.7 £1 8.2 < 0.001
Cuadro 2. Factores de riesgo

Quimioterapia Trasplante EPOC DMII Alcoholismo IRC VIH

Nocardiosis (n = 24) 1(4.16 %) 1(4.16%) 19(79.17%) 5 (20.83%) 6 (25%) 2(8.33%) 2(8.33%)
Tuberculosis (49) 1(2.04%) 2 (4.08%) 8(16.33%) 3 (6.12%) 19 (38.78%) 8 (16.33%) 4 (8.16%)
Neumonias (46) 5(10.87%) 1(2.17%) 21 (45.65%) 9 (19.57%) 12 (26.09%) 7 (15.22%) 5 (10.87%)
Neoplasia pulmonar (51) 2 (3.92%) 0(0%) 15(29.41%) 4(7.84%) 8(15.69%) 2 (3.92%) 0 (0%)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; DM II: diabetes mellitus tipo Il; IRC: insuficiencia renal crénica; VIH: virus

de la inmunodeficiencia humana.

Cuadro 3. Concentracion de leucocitos (n/pL)

N Media
Neoplasia 51 10 668.6
Neumonia 46 12 218.9
Nocardia 24 10 491.7
Tuberculosis 49 7 865.3

DE: desviacion estandar. p = 0.001 (ANOVA).

Hallazgos radiolé4gicos

El nimero de consolidaciones fue significati-
vamente diferente segln el tipo de afeccion,
tuvieron mayor frecuencia en los casos de neu-
monia y tuberculosis comparados con los de
nocardiosis y neoplasia. La evidencia estadistica
constata que la localizacién de la lesion fue
diferente segun al enfermedad, con predominio
de la localizacién superior en la tuberculosis,
la inferior en nocardiosis y neoplasias y una
distribucién mas homogénea en la neumonia
(Cuadro 4). La prevalencia de nédulos pulmo-

DE Minimo Maximo
3691.4 5100 24100
8 100.1 120 31 600
4814.8 2 800 24 700
2779.8 3 500 14 900

nares fue significativamente mayor en los casos
de neoplasia y tuberculosis frente a los de no-
cardiosis y neumonias. Hubo un predominio
de n6dulos mdltiples, algo menos marcado para
las neoplasias. El tamano fue menos homogéneo
para la nocardiosis, en la que prevalecieron
las lesiones de mayor tamano (Figura 1) y dis-
tribuidas de forma difusa. Los nédulos fueron
eminentemente de localizacién periférica, sobre
todo en la nocardiosis (Cuadro 5). La frecuencia
de adenopatias fue muy superior en las neopla-
sias pulmonares y mucho menos frecuente en
los casos de nocardiosis (Cuadro 6).
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Cuadro 4. Presencia, tipo, localizacion y distribucién de la consolidacion pulmonar en relacién con el tipo de afeccion

Volumen 14, Nim. 2, abril-junio 2015

Neoplasia Neumonia Nocardia Tuberculosis p
N 0/0 N 0/0 N 0/0 N 0/0
Consolidacién < 0.001
No 31 60.8 2 4.3 8 333 12 24.5
St 20 39.2 44 95.7 16 66.7 37 75.5
Localizacion < 0.001
Superior 8 40.0 14 31.8 2 12.5 29 78.4
Inferior 10 50.0 14 31.8 8 50.0 4 10.8
Superior e inferior 2 10.0 16 36.4 6 37.5 4 10.8
Distribucién 0.96
Central 5 25.0 10 22.7 4 25.0 11 29.7
Periférica 10 50.0 18 40.9 6 37.5 15 40.5
Central y periférica 5 25.0 16 36.4 6 37.5% 11 29.7

(A)

Figura 1. A) Tomografia axial con contraste intrave-
noso. Varén de 50 afos, neutropénico y con clinica
respiratoria; masa en el I6bulo superior derecho. B)
Tomografia de control a las 4 semanas: la masa ha
desaparecido y en su lugar hay tractos fibréticos y
pequenas areas de vidrio deslustrado; ademas, pérdida
de volumen del pulmén derecho y derrame pleural
de predominio izquierdo.

Andlisis multivariante
Primera alternativa: andlisis discriminante

Introducimos las variables cuantitativas y di-
cotémicas en el modelo. En el modelo final
quedaron las variables con mayor capacidad de
discriminacién y de clasificacion. Variables en el
modelo final: edad, consolidacién, adenopatias,
cavitacion, derrame pleural y concentracién de
leucocitos. La clasificacién del modelo para
cada paciente permite identificar correctamente
en cada grupo a 62.4% de los casos. Las mejo-

res clasificaciones fueron para las neoplasias
(70.6%) y las menos satisfactorias para la neu-
monia (56.5%). La nocardiosis se solapé sobre
todo con la tuberculosis (uno de cada 5 casos de
nocardiosis se hubiera clasificado erréneamente
como tuberculosis) (Cuadro 7).

Segunda alternativa: andlisis de regresion
logistica multinomial

Las variables de clasificacién con este analisis
fueron: edad, consolidacién, tipo, localizaciony
distribucién de nédulos, cavitacion, adenopatias
y concentraciones de leucocitos. El porcentaje
global de clasificaciones correctas fue de 71.2%.
Los aciertos en la clasificacion fueron mayores
para las neoplasias, neumonias y tuberculosis y
mas pobres para la nocardiosis (Cuadro 8).

Tercera alternativa: andlisis de regresion
logistica binaria para maximizar la probabilidad
de nocardiosis frente a otros diagndsticos
alternativos

Las tres variables asociadas de forma significativa
e independiente con la nocardiosis fueron la
edad (a mayor edad mayor probabilidad de no-
cardiosis), presencia de adenopatias (disminuyen
la probabilidad de nocardiosis) y los nédulos de
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Cuadro 5. Prevalencia de lesiones en funcién de su tamano, localizacién, distribucién o de la presencia de cavitacién

Neoplasia Neumonia Nocardia Tuberculosis p
N % N % N % N %
Nédulo < 0.001
No 17 33.3 33 71.7 10 41.7 10 20.4
St 34 66.7 13 28.3 14 58.3 39 79.6
Tipo de nédulo 0.62
Solitario 13 38.2 3 23.1 4 28.6 10 25.6
Mdltiple 21 61.8 10 76.9 10 71.4 29 74.4
Cavitacion < 0.001
No 30 88.2 6 46.2 4 28.6 14 35.9
St 4 11.8 7 53.8 10 71.4 25 64.1
Tamano homogéneo/heterogéneo 0.014
Homogéneo 31 91.2 10 76.9 7 50.0 26 66.7
Heterogéneo 3 8.8 3 23.1 7 50.0 13 33.3
Tamafio maximo 0.003
<3 mm 0 0 1 7.7 2 14.3 5 12.8
>3 mmy<3cm 28 82.4 11 84.6 4 28.6 19 48.7
>3 cm 6 17.6 1 7.7 8 57.1 15 38.5
Localizacién nodular < 0.001
Superior 14 41.2 3 23.1 4 33.3 29 74.4
Inferior 11 32.4 46.2 0 0 3 7.7
Superior e inferior 9 26.5 4 30.8 8 66.7 7 17.9
Distribucién del nédulo 0.019
Central 13 38.2 2 15.4 0 0 5 13.2
Periférica 12 353 61.5 12 85.7 24 63.2
Central y periférica 9 26.5 3 23.1 2 14.3 9 23.7
Cuadro 6. Derrame pleural y adenopatias en relacién con el tipo de enfermedad
Neoplasia Neumonia Nocardia Tuberculosis p
N 0/0 N o/l) N 0/0 N 0/0
Derrame pleural 0.14
No 33 64.7 22 47.8 16 66.7 34 69.4
St 18 353 24 52.2 8 33.3 15 30.6
Adenopatias < 0.001
No 12 235 24 52.2 20 83.3 32 65.3
St 39 76.5 22 47.8 4 16.7 17 34.7

tamafo heterogéneo (incrementan mas de tres
veces la probabilidad de una afectacion pulmo-
nar con nocardia) (Cuadro 9).

La capacidad discriminante del modelo pro-
puesto es aceptable, con un drea bajo la curva
ROC de 0.79 (IC 95% 0.70 — 0.88). Intentamos

forzar la entrada de la concentracién de leuco-
citos en el modelo y no obtuvimos resultados
significativos. Tampoco cuando introdujimos
la variable leucopenia (usamos dos puntos de
corte diferentes para definirla, 4 000 y 4 500
leucocitos, sin obtener una mejora del modelo
estadistico).
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Cuadro 7. Grupo de pertenencia pronosticado para cada grupo

Volumen 14, Nim. 2, abril-junio 2015

Grupo Grupo de pertenencia pronosticado

Neoplasia Neumonia Nocardia Tuberculosis
Neoplasia 36 (70.6%) 8 (15.7%) 7 (13.7%) 0
Neumonia 4 (8.7%) 26 (56.5%) 7 (15.2%) 9 (19.6%)
Nocardia 4 (16.7%) 1(4.2%) 14 (58.3%) 5 (20.8%)
Tuberculosis 6 (12.2%) 7 (14.3%) 6 (12.2%) 30 (61.2%)

Cuadro 8. Resultados andlisis de regresion logistica multinomial. Porcentajes de clasificacién correcta

Observado

Neoplasia Neumonia
Neoplasia 41 7
Neumonia 5 35
Nocardia 1 10
Tuberculosis 5 8

Cuadro 9. Variables asociadas de forma mas significativa
con la nocardiosis

Pronosticado

Nocardia Tuberculosis % correcto
2 1 80.4
2 4 76.1
10 3 41.7
1 35 71.4

Cuadro 10. Probabilidad de nocardiosis en funcién de dife-
rentes perfiles basados en el modelo propuesto

Variable OR (I1C95%) P

Edad 1.029 (1.002 - 1.056) 0.033
Adenopatias 0.152 (0.048 — 0.481) 0.001

No6dulos de tamafo  3.487 (1.149 — 10.59) 0.027
heterogéneo

El area bajo la curva ROC es un resumen de la
capacidad discriminativa de este modelo. Por
tanto, si escogiéramos una pareja de pacientes
al azar y aplicdramos el modelo, acertariamos,
distinguiendo los que tienen nocardiosis de
los que no, en 79% de los casos, que es una
cifra bastante mejor que la que daba el modelo
multinomial. Para facilitar la comprension intro-
dujimos el Cuadro 10) con diferentes perfiles de
pacientes, calculando para cada uno de ellos la
probabilidad de estar ante una nocardiosis.

DISCUSION

La nocardiosis es una infeccién poco frecuen-
te, pero grave, que afecta principalmente a
los pulmones (60-70% de los casos)'® desde

Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3 Perfil 4

Edad 30 75 75 75

Adenopatias Si Si No No

Nédulos de tamano No No No Si
heterogéneo

Probabilidad de 1.5% 52% 26.4% 55.5%
nocardiosis

donde puede producir una forma diseminada
de la enfermedad. El diagnéstico definitivo de
la infeccion pulmonar por Nocardia spp. se
lleva a cabo mediante el cultivo de la bacteria a
partir de las secreciones del tracto respiratorio
obtenidas por diferentes vias (esputo, lavado
broncoalveolar y broncoaspirado a través de
fibrobroncoscopio). La existencia de factores
asociados con inmunodepresién celular, junto
con otros como la enfermedad pulmonar cré-
nica, permite sospechar la infeccion® siempre
y cuando existan datos clinicos y hallazgos
radiolégicos compatibles. El conocimiento de
las diferentes manifestaciones radiolégicas en
el contexto clinico adecuado es clave para un
manejo exitoso de estos pacientes.?!
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Nuestro estudio demostré que hay variables
como la edad (a mayor edad, mayor probabi-
lidad de tener la enfermedad), la presencia de
adenopatias (disminuye esta probabilidad) y el
tamafio heterogéneo de los nédulos (incrementa
la probabilidad) que se asocian de forma signifi-
cativa e independiente con la existencia de una
infeccién pulmonar por nocardia en compara-
cién con otras afecciones que pudieran mostrar
manifestaciones radiolégicas similares. Por el
contrario, la cifra de leucocitos o la leucopenia
no demostraron ser variables significativas de
cara a diferenciar la nocardiosis pulmonar de
otras entidades. Establecimos un modelo que
combina las tres variables (edad, adenopatias
y tamano heterogéneo de los nddulos) obte-
niendo una capacidad discriminativa de 79%
(IC 95%: 0.70-0.88) frente a otros diagndsticos
alternativos.

El intento de clasificar las cuatro enfermedades
utilizando las variables edad, consolidacién,
tipo, localizacién y distribucion de nédulos,
cavitacién, adenopatias y concentraciones de
leucocitos mostré un porcentaje global de clasi-
ficaciones correctas de 71.2%. No obstante, los
peores resultados se observaron precisamente
a la hora de clasificar la nocardiosis pulmonar.
Otro modelo construido en torno a las variables
edad, consolidacién, adenopatias, cavitacién,
derrame pleural y concentraciones de leucocitos
no mostré los resultados esperados, permitiendo
s6lo una clasificacion correcta en cada grupo de
62.4%. En el caso de la nocardiosis los resultados
fueron menos aceptables porque se clasificaria
como tuberculosis uno de cada cinco casos de
nocardiosis.

En nuestro trabajo la nocardiosis fue mas frecuen-
te en varones que en mujeres en una proporcion
de 3:1, lo que concuerda con lo reportado en la
literatura especializada.?® Al igual que en estu-
dios previos'32°22 observamos gran prevalencia
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica en
pacientes con nocardiosis pulmonar (19 de 24

casos: 79.17%); porcentaje notablemente mayor
que el del segundo grupo con mas casos (21
de 46 casos en el grupo “neumonia”: 45.65%,.
Los corticoides, usados comdnmente en el trata-
miento de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, también han sido relacionados con
incremento del riesgo de presentar nocardiosis
aunque su papel no esta del todo claro.? Se cree
que en los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica las bacterias saprofitas, co-
lonizadoras de las vias respiratorias inferiores,
alteran la motilidad ciliar y causan dafo epitelial
que facilita la posterior infeccion por nocardia.
Este fendmeno se puede observar también en los
pacientes con bronquiectasias y fibrosis quistica
pero no en el asma.™

Se han detectado otras causas de inmunode-
presiéon como alcoholismo, infeccién con VIH
o trasplante, entre otras, pero han tenido una
prevalencia similar a las observadas en otros
grupos. Es un hecho muy llamativo que todos
los pacientes con nocardiosis pulmonar pre-
sentaban al menos uno de los factores de riesgo
analizados.

En cuanto a los hallazgos radiolégicos las conso-
lidaciones fueron menos habituales en el grupo
con nocardia (66.67%) si lo comparamos con
el de tuberculosis (75.5%) y neumonia (95.7%).
Con todo, el porcentaje de consolidaciones es
practicamente igual al descrito en otros estudios
sobre nocardiosis,?'** siendo su localizacién pre-
dominante en los [6bulos inferiores. Se observaron
nédulos (Figura 2) en 58.3% de los casos, resulta-
dos equiparables a los de otros estudios;*'** fueron
mudltiples en 71.4 %, con distribucién difusa y
localizacion periférica, de forma predominante.
Los nédulos se cavitaron (Figura 3) en 71.4%
de los casos debido a la tendencia necrosante
de los abscesos y a la existencia de enfermedad
pulmonar crénica asociada en muchas ocasio-
nes. Los tamafios de estos nédulos son diferentes
entre si en la mitad de los casos. Justamente esta
heterogeneidad de tamafo fue uno de los rasgos
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Figura 2. Tomografia de térax con contraste intra-
venoso, corte axial. Nédulos miltiples, la mayoria
cavitados, en el I6bulo superior derecho. Nédulo no
cavitado en el I6bulo superior izquierdo.

Figura 3. Tomografia de pulmén con contraste intra-
venoso, corte axial. Nédulos cavitados mdltiples en
el I6bulo superior derecho.

diferenciales mas significativos de la nocardiosis
en comparacion con los otros grupos. El derrame
pleural y, sobre todo, las adenopatias medias-
tinicas, fueron hallazgos menos habituales en
el grupo con nocardia a diferencia de los otros
grupos comparados. Estos resultados concuerdan
con lo publicado al respecto.’*2*

Existen algunas limitaciones en este estudio:
en primer lugar el costo limité el uso de la to-

Volumen 14, Nim. 2, abril-junio 2015

mografia en todos los pacientes con sospecha
de nocardiosis; en segundo lugar, las dosis de
radiacion son relativamente altas en los pacien-
tes sometidos a examenes por tomografia en
comparacién con otros tipos de procedimientos
radiolégicos. Por lo tanto, debe considerarse
cuidadosamente cada paciente de cara a decidir
si la tomografia es realmente necesaria y apro-
piada. Finalmente, la fiabilidad y repetitividad
de los modelos propuestos para el diagnéstico
radiolégico de nocardiosis pulmonar no han sido
evaluados y seran los estudios posteriores los
que corroboraran o refutaran dichos resultados.

En conclusion: el modelo basado en la edad,
en la ausencia de adenopatias y en la presencia
de n6dulos miltiples de tamafios heterogéneos
es el que ha demostrado ser mas fiable para
distinguir la nocardiosis de otras entidades con
manifestaciones radiolégicas parecidas, con una
capacidad discriminativa de 79%. Otros mode-
los analizados no han alcanzado este porcentaje.
Consideramos que dichos hallazgos, en un con-
texto clinico adecuado, pueden ser cruciales a la
hora de establecer un diagnéstico provisional y
de gestionar conductas terapéuticas mientras se
espera la confirmacién microbioldgica, ganando
un tiempo que puede resultar muy valioso.
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El consentimiento informado en la
actualidad, su evolucion y el punto
de vista del experto juridico

RESUMEN

El Consentimiento Informado es un derecho fundamental, es una de las
aportaciones mas importantes de la ciencia juridica, es la mejor expre-
sion del derecho a la libertad personal. La relacion médico-paciente ha
pasado por muy distintas circunstancias histéricas y sociales. Es induda-
ble que México ha dado grandes pasos hasta plasmar este derecho en
la legislacién vigente. La historia de la relacion médico-paciente hasta
la primera mitad del siglo XX nos muestra una situacién asimétrica,
fruto de una visién paternalista surgida desde una perspectiva de be-
neficencia de la medicina griega. Algunos hitos en la historia llevaron
a la sociedad moderna a cuestionarse esa supuesta beneficencia, por
lo que ha ido evolucionado y dejando atras este caracter imperativo,
cediendo a una nueva forma que constituye y conforma un verdadero
acto juridico concibiéndose, asi, el Consentimiento Informado basado
en la autonomia del paciente e intimamente relacionado con la infor-
macién. El Consentimiento Informado es un acto cuya elaboracién es
obligatoria, no burocrética; su omisién debe considerarse como una
mala practica médica que puede generar responsabilidades.

Palabras clave: consentimiento informado, derecho humano, relacién
médico-paciente, autonomia, informacién.

Informed consent today, its evolution
and the perspective of the legal expert

ABSTRACT

Informed consent is a fundamental right, it is one of the most important
contributions of legal science, and it is the greatest expression of the
right to personal freedom. The doctor-patient relationship has gone
through widely varying historic and social circumstances. Mexico has
unquestionably made great strides in consecrating that right in its modern
legislation. The history of the doctor-patient relationship through the
first half of the 20th Century presents us with an asymmetrical situation,
product of a paternalistic vision born of the charitable perspective of
ancient Greek medicine. Some historical turning points led modern
society to question that supposed charitable intention, causing it to
evolve and leave behind its imperative nature, assuming a new form
which constitutes and operates as a true legal act, in which informed
consent is seen as an expression of the patient’s autonomy, closely related
to information. Informed consent is an act the observance of which is
considered mandatory, not bureaucratic, and omission of which should
be considered an act of medical malpractice which can create liability.

Key words: informed consent, human right, doctor-patient relationship,
autonomy, information.
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INTRODUCCION

El Consentimiento Informado es una de las apor-
taciones mas importantes de la ciencia juridica a
la medicina y es considerado como un derecho
humano fundamental, es la mejor expresion del
derecho a la libertad personal, a decidir por si
mismo en lo pertinente a la propia persona, a la
propia vida y en consecuencia de la disposicion
sobre el cuerpo propio. Se entiende por tanto
que es consecuencia necesaria de los derechos
a lavida, a la integridad fisica y a la libertad de
conciencia.'

La historia de la relacion médico-paciente hasta
la primera mitad del siglo XX nos muestra una
situacion asimétrica y de total subordinacién del
enfermo, fruto de una vision paternalista surgida
desde una perspectiva de beneficencia de la me-
dicina griega. La relacién sanitaria se establecia
como una relacion de autoridad en la cual el
médico decidia lo mejor para el paciente, pero
sin contar con su voluntad, y éste se hallaba en
una posicion pasiva.>

En el mundo y en México el vinculo médico-
paciente ha evolucionado dejando atras este
caracter imperativo, cediendo a una nueva
forma que constituye y conforma un verdadero
acto juridico; por lo tanto, la autonomia en los
Gltimos afos ha desplazado a la beneficencia.?
Segtn Pellegrino “la autonomia es la capacidad
de autogobierno, una cualidad inherente a los
seres racionales, que les permite elegir y actuar
de forma razonada a partir de una apreciacion
personal de las futuras posibilidades, evaluadas
seglin sus propios sistemas de valores”.*

Marco historico

En razén de lo anterior es imprescindible ex-
plorar la historia para situarnos en el contexto
original a fin de explicar las condiciones que
determinaron el texto o las directrices juridicas
del mejor modo. En la antigiedad se utilizaron

cédigos de ética en el ejercicio profesional, al-
gunos de ellos son vigentes atin en la actualidad,
entre estos destacan el Cédigo de Hammu-
rabi (1700 a.C.) y el Juramento Hipocratico
(450 a.C.)> que tenian una actitud mdas moral
que juridica. Con el advenimiento del positivis-
mo nace una nueva praxis de la medicina, con
la aplicacién del método cientifico a partir del
siglo XIX, la medicina experimental impone su
ley.® Mencionaremos algunos casos que llevaron
a la sociedad moderna a cuestionarse la supuesta
beneficencia de la ciencia médica pero, asimis-
mo, a entender que la decision médica debe
democratizarse con deberes y responsabilidades.

James Marion Sims, a quien se le Ilamé el Padre
de la Ginecologia, fue un destacado cirujano,
profesor y escritor que desarrollé varias técni-
cas quirargicas, entre ellas el tratamiento de
la fistula vaginal; sus experimentos los realiz6
con mujeres pobres, esclavas y migrantes, apa-
rentemente sin importarle los dafnos y secuelas
que provocaba sin la utilizacion de anestesia.”
Precedido de otros, el caso Schloendorff contra
la Society of New York Hospitals (1914) tuvo
especial resonancia, tanto por la localizacién
geografica como por la personalidad del juez
Benjamin Cardoso: se trataba de una paciente
que habia consentido una laparotomia explo-
radora con anestesia general, habiendo hecho
constar especificamente que no se le extrajera
ningln érgano o tejido. El cirujano extirpé un
tumor fibrinoide por creer que era lo mejor
para la paciente. El caso se complicé porque la
paciente demandd al hospital. En la sentencia,
el juez Cardoso manifestd: “...todo ser humano
de edad adulta y sano juicio tiene el derecho de
determinar lo que debe hacerse con su propio
cuerpo, y un cirujano que realiza una inter-
vencion sin el consentimiento de su paciente
comete una agresion por la que se le pueden
reclamar legalmente dafios...”.8 Otros hitos poco
deseables que afectaron aliin més la percepcion
de la humanidad, si no el primero de ellos, si el
mas conocido, ha sido el rechazo generalizado
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que despertaron las atrocidades cometidas por
los investigadores nazis con los prisioneros de
diversos grupos, pero sobre todo con el pueblo
judio durante el holocausto.? Asimismo, no hay
que olvidar que los japoneses hicieron similares
cosas con prisioneros y civiles en Indochina,
por lo que a mediados del siglo XX, en 1947, se
construyeron los cimientos legales al redactarse
el Codigo de Ndremberg, disefiado después de
la Segunda Guerra Mundial y en 1948, aln bajo
la influencia de estos procesos, se aprobé la
Declaracion de Ginebra. Mas tarde, en 1949, se
adopté el Cédigo Internacional de Etica Médica
por la Asamblea Médica Mundial con la Gltima
revision en Pilanesberg, Sudafrica, en octubre
del 2006.'%'> México ha contribuido al avance
de este tema por intermedio de la Comisién
Nacional de Bioética y, por otra parte, por la
Comision Nacional de Arbitraje Médico.

Concepto

El Consentimiento Informado puede definirse
como un proceso mediante el cual se garantiza,
por escrito, que después de haber recibido y
comprendido toda la informacién necesaria y
pertinente, el paciente ha expresado volunta-
riamente su intencion de participar en cualquier
investigacion o su autorizacion para que sobre
él se efectlien procedimientos diagndsticos,
tratamientos médicos o intervenciones quirar-
gicas de cualquier tipo, que suponen molestias,
riesgos o inconvenientes que previsiblemente
pueden afectar su salud o su dignidad, asi como
las alternativas posibles, derechos, obligaciones
y responsabilidades.'

En la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012 se conceptualiza como los
documentos escritos, signados por el paciente,
su representante legal o el familiar mas cercano
en vinculo, mediante los cuales se acepta un
procedimiento médico o quirdrgico con fines
diagnésticos, terapéuticos, rehabilitatorios,
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paliativos o de investigacion, una vez que se ha
recibido informacién de los riesgos y beneficios
esperados para el paciente.'

Cualidades y formato

El Consentimiento Informado se sustenta en el
principio de autonomia del paciente y el corre-
lativo deber de los médicos de respetar dichas
decisiones, aunque puedan resultar perjudiciales
desde el punto de vista médico. Son necesarios
tres requisitos basicos para que sea valido:

1. Libertad de decision.
2. Explicacién suficiente.

3. Competencia para decidir.’

La informacién que brinde el médico debe ade-
cuarse a las condiciones culturales y sociales,
edad y estado fisico del paciente; ser proporcio-
nada de manera inteligible con un minimo de
términos técnicos, considerar al paciente como
un lego en la materia que debe ser instruido,
que le permita hacerse una idea de su situacién
y de las distintas alternativas que puede adoptar,
entre las que se encuentra la no intervencion, asi
como los riesgos asociados a cada una de ellas.
El contenido minimo de la informacién, previo al
consentimiento, debera consistir en la “finalidad
y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos
y sus consecuencias”; por lo tanto ha de versar
sobre: las consecuencias relevantes o de impor-
tancia en la intervencion, los riesgos relacionados
con las circunstancias personales o profesionales
del paciente; los riesgos probables en condiciones
normales, conforme a la experiencia y al estado
de la ciencia o directamente relacionadas con
el tipo de intervencion y las contraindicaciones.
Referirse tanto al diagndstico como al pronéstico
e incluso los medios con los que cuenta el centro
hospitalario donde se atiende.

La informacion, como regla general, ha de pro-
porcionarse al paciente de forma verbal, dejando
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constancia de la misma en la historia clinica. No
obstante, al tratarse de un deber del responsable
sanitario, resulta muy conveniente y recomen-
dable que la emisién de esta informacién conste
por escrito. En México el formulario escrito del
Consentimiento Informado debe respetar al
menos los siguientes criterios de informacién
de acuerdo con la CONAMED:

a) Naturaleza: en qué consiste, qué se va a
hacer.

b) Objetivos: para que se va a hacer.

c) Beneficios: qué mejorias espera obtenerse.

d) Riesgos, molestias y efectos secundarios

posibles, incluidos los derivados de no lle-
var a cabo la intervencion o el tratamiento.

e) Alternativas propuestas a lo expuesto.

f)  Explicacion breve del motivo que lleva al
médico a elegir una y no otras.

g) Posibilidad de retirar el consentimiento de
forma libre cuando lo desee.'®

Se hace patente entonces que no existe un
formato universal. El reglamento en materia de
Prestacion de Servicios de Atencion Médica
establece en su articulo 82 en que la autoriza-
cion debera ser redactada en forma clara, sin
abreviaturas, enmendaduras o tachaduras y
debe contener:

1. Nombre de la institucién a la que perte-
nezca el hospital.

2. Nombre, razén o denominacion social
del hospital.

Titulo del documento.
Lugar y fecha.

Nombre y firma de la persona que otor-
gue la autorizacion.

6. Concepto por lo que se da la autoriza-
cion.

7. Nombre y firma de los testigos."”

Queda sobreentendido en el articulo 81 del Re-
glamento en Materia de Prestacién de Servicios
de Atencion Médica que no conllevara respon-
sabilidad alguna cuando la informacién esté
limitada o ausente en situaciones de urgencias
o cuando el paciente se encuentre en estado de
incapacidad transitoria o permanente, por lo
que sera suscrito por el familiar mas cercano en
vinculo que lo acompafie o, en su caso, por su
tutor o representante legal. Cuando no sea po-
sible obtener la autorizacién de estas personas,
la primacia en tales casos es la urgencia vital
del momento frente al derecho del paciente a
ser informado, dado que la demora pudiera oca-
sionar lesiones irreversibles o riesgo de muerte,
dejando constancia por escrito por lo menos de
dos médicos.'®

Otra particularidad es la renuncia a ser infor-
mado, expresa o tacitamente, reconociendo el
derecho del paciente a no ser informado. Por ello
el Convenio sobre Derechos Humanos y Medi-
cina expresa: “Debera respetarse la voluntad de
una persona a no ser informada”. De igual ma-
nera, deberad quedar debidamente documentado
y que el médico informe al familiar o allegado
que hayan asignado para tal fin, tal como lo
establece el Cédigo de Etica y Deontologia
Médica.” Agregariamos cuando la informacién
es claramente perjudicial para el paciente o con
un prondstico fatal.

La opinion del experto juridico

Si bien uno de los derechos humanos fundamen-
tales de todo ser humano es la autodeterminacién
sobre el propio cuerpo, y es una de las mayores
libertades de cualquiera, no siempre fue asi. Ha
costado mucho tiempo y esfuerzo hacer de esta
idea materia de derecho.

La relacion médico-paciente ha pasado por muy
distintas circunstancias histéricas y sociales. Es
indudable que México ha dado grandes pasos
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en el tema hasta plasmarlo en la legislacion vi-
gente pero aun sigue siendo controvertido por
el caracter subjetivo que dicha relacién tiene.
No importa que se trate de medicina publica o
privada. Personalmente considero que se debe
respetar en todo momento la autoridad que el
paciente tiene a decidir sobre si mismo; sin em-
bargo, los médicos también tienen sus propios
derechos como la objecién de consciencia y el
respeto irrestricto a su trabajo y profesionalismo.

Existen al menos dos supuestos basicos en
esta relacion: el primero cuando hay tiempo
suficiente para que el médico pueda explicar al
paciente su padecimiento, en qué consistira su
intervencién quirdrgica y protocolos a seguir, las
consecuencias de la misma, las consecuencias
de la no intervencién, etcétera, y el segundo
supuesto que se presenta cuando el paciente
no estd en capacidad de decidir y debe ser su
tutor o responsable quién acepte la intervencién
médica.

El primer supuesto es el mejor, porque nos sitGa
en un escenario de derecho al consentimiento
informado, que debe reflejar exactamente la
voluntad del paciente y que debe hacerse por
escrito en un formato preestablecido y plasmado
en la Norma Oficial Mexicana, que retna la
mayor cantidad de informacién y que coadyuve
a la mayor comprensién del caso por parte del
paciente, cualquiera que fuera su condicion
econdmica o social, incluidos los supuestos de
error médico y debera constar de un testigo por
ambas partes. Ese documento o contrato haria
que ambas partes quedaran conformes hasta en
el peor de los escenarios. Y reflejaria un verdade-
ro acto de voluntad y responsabilidad de ambos.

En el segundo supuesto, que es el menos afor-
tunado, debe prevalecer la ponderacién del
derecho a la vida sobre el derecho del paciente
a ser informado, desde luego sobre la base de un
acuerdo entre el médico y el responsable o tutor
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y un consentimiento parcialmente informado por
la premura de los casos.

Las consecuencias de la falta del consenti-
miento informado constituyen una infraccion
a la lex artis ad hoc, que se pueden resumir
de la siguiente manera: la omisién del con-
sentimiento informado o una informacién
insuficiente acerca de los riesgos inherentes
genera responsabilidad del médico; del mismo
modo, el consentimiento informado no libera
al facultativo de incurrir en un delito de homi-
cidio o lesiones por imprudencia profesional
y la ausencia del consentimiento determina la
asuncion de los riesgos por el médico y, conse-
cuentemente, su responsabilidad por los dafios
en que pudieran materializarse.

El consentimiento informado en radiologia es
un documento legal, no burocrético, es parte
de los procesos de la atencion médica en los
departamentos de imagen. Debe realizarse en
todas las dreas del servicio y estar documentado
en los manuales de procedimientos; asimismo,
debe recabarse en exdmenes o procedimientos
de diagnéstico o terapéuticos como los siguien-
tes: en la administracion de medio de contraste
intravascular o endocavitario, en la realizacion
de biopsias, marcajes, drenajes, aplicacion de
quimioterapia y terapia endovascular, ademas
en el drea de ultrasonido cuando el estudio es
intracavitario con necesidad de privacidad y
conservacion de la dignidad, pero consideran-
do la necesidad siempre de un acompanante.
Actualmente, ademas, se considera el consen-
timiento en la utilizacién de imdagenes en la
ensefanza que sean anénimas para no com-
prometer la privacidad o confidencialidad de
los pacientes.?

Por cada procedimiento debe existir el docu-
mento con los requisitos ya mencionados en el
formato, siendo muy importantes las firmas del
paciente y de los testigos.
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Este documento debe anexarse al expediente
clinico ya que en caso de un procedimiento
juridico es objeto de revision.
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Volumetria hipocampica: guia de
segmentacion manual

RESUMEN

El hipocampo es una estructura localizada en la profundidad del I16bulo
temporal, se extiende en toda la longitud del piso del asta anterior del
ventriculo lateral. Esta estructura interviene en el aprendizaje, la memo-
ria, el comportamiento emocional y el control motor, por lo que resulta
de gran interés. La volumetria hipocdmpica es un método imagenolégico
que se utiliza para determinar el volumen del hipocampo para apoyar
al diagnéstico de ciertas afecciones. El hipocampo puede ser segmen-
tado de diversas maneras, utilizando desde métodos manuales hasta
los completamente automatizados; sin embargo, el método manual
continda siendo el estandar de referencia. Existen diversos protocolos
de segmentacién manual y se esta tratando de establecer un consenso
internacional para la estandarizaciéon de este método. El volumen
hipocampico se obtiene utilizando los tres planos de visualizacién de
imagenes ponderadas en T1 en secuencias volumétricas. El volumen
hipocampico ayuda al diagnéstico de la epilepsia de I6bulo temporal,
la enfermedad de Alzheimer y el trastorno cognitivo amnésico leve,
entre otras enfermedades.

Palabras clave: volumetria, hipocampo, resonancia magnética, epilepsia,
Alzheimer, trastorno cognitivo leve.

Hippocampal volumetry: manual
segmentation guideline

ABSTRACT

The hippocampus is a structure located in the depths of the temporal
lobe, extending the full length of the floor of the anterior horn of the
lateral ventricle. This structure is involved in learning, memory, emo-
tional behavior, and motor control, making it a focus of great interest.
Hippocampal volumetry is an imaging method used to determine the
volume of the hippocampus, to support diagnosis of certain disorders.
The hippocampus can be segmented in several ways, ranging from ma-
nual to fully automated methods; however, the manual method remains
the reference standard. There are several manual segmentation protocols,
and efforts are being made to establish an international consensus on
standardization of this method. The hippocampal volume is obtained
using the three viewing planes of T1 weighted images in volumetric
sequences. Hippocampal volume is an aid in diagnosis of epilepsy of
the temporal lobe, Alzheimer’s disease, and mild amnesic cognitive
disorder, among other conditions.

Key words: volumetry, hippocampus, magnetic resonance, epilepsy,
Alzheimer’s, mild cognitive disorder.
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INTRODUCCION

La formacién hipocampica es un grupo de regio-
nes cerebrales integrado por el giro dentado, el
hipocampo, el subiculo, el presubiculo, el para-
subiculo y la corteza entorrinal.” El hipocampo
es una estructura con forma similar a un caballito
de mar (originado del griego hippokampos;
hippos:“caballo”, kimpos: “monstruo de mar”)
que se arquea alrededor del mesencéfalo.? Esta
estructura resulta de interés para la imagenolo-
gia ya que la cuantificacion de su volumen es
un biomarcador para el diagnédstico de diversas
afecciones; entre ellas la demencia por proba-
ble enfermedad de Alzheimer y la epilepsia del
[6bulo temporal.>® La segmentacion manual del
hipocampo por personas capacitadas actual-
mente es el procedimiento de referencia por su
precision y validez.*'° La existencia de diversos
protocolos de segmentacién manual genera
heterogeneidad en las definiciones anatémicas
y guias de trazado; es por esto que actualmente
se estd realizando un esfuerzo internacional
para la estandarizacién de protocolos para la
realizacion de la volumetria hipocampica con el
objetivo de eliminar o disminuir las variaciones
entre los métodos de medicion.” El objetivo
de este trabajo es brindar las herramientas ne-
cesarias al radiélogo general para la adecuada
realizacién de una volumetria hipocampica y
mostrar la gama de enfermedades que se puede
diagnosticar con este método.

Generalidades del hipocampo

El hipocampo es una estructura que forma parte
de la paleocorteza del I6bulo temporal™ y cons-
tituye la parte principal de la arquicorteza." Se
encuentra profundamente dentro de este [6bulo
y estd rodeado por el giro parahipocadmpico."
Es una elevacién curva de sustancia gris que se
extiende en toda la longitud del piso del asta
inferior del ventriculo lateral y en esta superficie
se encuentra revestido por epéndimo.™

Esta estructura se extiende hacia la parte caudal
del cuerpo calloso donde se reduce a una capa
delgada de sustancia gris conocida como indu-
sium griseum que se extiende sobre la superficie
superior del cuerpo calloso hasta su porcién
rostral en la regién de la comisura anterior."

En la superficie dorsal del hipocampo se encuen-
tra una banda gruesa de fibras nerviosas llamada
fimbria, la cual se separa del hipocampo por
debajo del cuerpo calloso y se contintia con el for-
nix, arqueandose hacia los cuerpos mamilares.’

Anatémicamente se divide en tres segmentos: la
cabeza, el cuerpo y la cola (Figura 1). Histol6gica-
mente se puede dividir en 6 capas: alveo, estrato
oriens, estrato piramidal, estrato radiado, estrato
lacunar y estrato molecular? (Figura 2). El alveo es
una estructura que cubre la regién del hipocampo
que protruye dentro del cuerno temporal del ven-
triculo lateral, y es la principal via hipocdmpica
eferente. El alveo continta medialmente para for-
mar la fimbria, la cual a su vez se une para formar
el fornix. El cuerno de Ammoén (CA) se divide en 4
regiones de acuerdo a sus caracteristicas celulares,
CAT, CA2, CA3 y CA4. CAT se encuentra adyacente

Figura 1. Representacion tridimensional de los seg-
mentos del hipocampo.
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Figura 2. Representacién anatémica de la formacién
hipocampica.

al subiculo y es la regién mas grande; contiene
neuronas pequenas y dispersas. CA2 contiene
neuronas piramidales acumuladas en una lamina
densa; generalmente se ubica en la parte superior
del CA o cerca de ésta. CA3 estd localizado en o
cerca de la curva del cuerno de Ammon conforme
entra al hilio del giro dentado. CA4 consiste en una
poblacion de neuronas piramidales dispersas. El
giro dentado envuelve a CA4 y estd separado de
CA1-CA3 por la fisura hipocdmpica.'

Obtencion de las imagenes para este articulo

Las imdgenes volumétricas se adquirieron con dos
equipos diferentes, un General Electric® Discovery

Volumen 14, Nim. 2, abril-junio 2015

MR 750 de 3.0 T (Milwaukee, Wisconsin) y un
Philips® Achieva Tx de 3.0 T (Best, The Nether-
lands). Las secuencias fueron T1 3D SPGR vy
T1 3D FFE, respectivamente. Los pardmetros de
obtencion en el equipo Phillips® fueron TR/TE
7.8/2.4 ms, campo de visién 24 x 12 cm, matriz
256 240, 130 cortes promedio, grosor por corte
de 1 mm, angulo de desviacion (flip angle) de 6 y
gap = 0; mientras que en el equipo General Elec-
tric® fueron TR/TE 7.8/2.4 ms, campo de vision de
24 x 12 cm, matriz de 192 x 192, grosor por corte
de 1 mm, angulo de desviacién de 12 y gap = 0.

Procesamiento y edicion de las imagenes

En nuestra unidad la reconstruccién hipocam-
pica se realiza con el software AW Volumeshare
2 4.4, en la estacion “Advantage Workstation”
2006 General Electric®, con la funcion “Volume
rendering”. Las imdgenes fueron editadas con
GIMP 2.8 (Copyright® 2010 Ignacio Antl) para
Microsoft Windows®, el modelo hipocampico
fue obtenido con ITK-SNAP 3.0.' (Figura 1).

Segmentacion

El hipocampo puede ser segmentado de diversas
maneras, con métodos desde manuales hasta
completamente automatizados; sin embargo, el
método manual continda siendo el estandar de
referencia ya que en los métodos automatizados
y semiautomatizados existe una tendencia a
sobrevalorar el volumen hipocampico.!” De-
bido a la existencia de multiples protocolos
de segmentacion manual en este articulo se
resumird el protocolo propuesto por el “Joint
EADC-ADNI (European Alzheimer’s Disease
Consortium-Alzheimer’s Disease Neuroimaging
Initiative) Harmonized protocol” desarrollado a
través de la evaluacion de multiples protocolos
volumétricos y limites anatémicos.'

Una adecuada segmentacion manual debe cum-
plir con las siguientes caracteristicas:
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Orientacion de las imdgenes

- Debe ser determinada en vista sagital, en
la cual debe visualizarse una linea que co-
necta las comisuras anterior y posterior del
cerebro. Los cortes coronales empleados
para la segmentacién se deben posicionar
ortogonalmente a este plano.'

Direccion de la segmentacion

- Debe de realizarse de manera rostrocau-
dal,'® de esta manera se disminuyen los
errores de medicion ya que permite evaluar
el hipocampo de una manera sistematica.

Navegacion 3D

- La segmentacion debe de realizarse en el
plano coronal.™®

- Es necesaria la visualizacion de los tres
planos (sagital, axial, coronal) ya que la
informacion que brindan los cortes co-
ronales en ocasiones es insuficiente para
determinar los limites hipocampicos'®
(Figura 3).

Limites de la segmentacion

- Cabeza: porcion mas rostral del hipo-
campo, se observa como una estructura

Figura 3. Orientacién ortogonal de los cortes.

plegada en el plano sagital y como una
estructura bilaminar en el plano coronal.'®

- Cuerpo: incluye, en direccién rostrocau-
dal, el primer corte donde el hipocampo
aparece como una estructura unilaminar
tanto en los planos sagital como coronal.®

- Cola: es la dgltima porcién hipocdmpica,
inicia aproximadamente donde se pueden
apreciar por primera vez los coliculos
superior e inferior en una vista coronal.’®

Es importante tener en consideracion que existen
multiples programas para la segmentacién ma-
nual, por lo que cada uno tiene tanto sus ventajas
como sus desventajas. Es importante realizar la
segmentacion en programas que tengan valida-
cién para su uso en la clinica.

Referencias anatémicas para la segmentacion

1. Porcién mas rostral del hipocampo: es el
primer corte coronal donde se observa
tejido hipocdmpico por debajo de la
amigdala. En el plano sagital se aprecia
una lamina delgada de sustancia blanca
que cubre la cabeza hipocampica, el
alveo. En los planos sagital y axial se pue-
de apreciar una pequefa isla de liquido
cefalorraquideo entre la cabeza hipocam-
picay la amigdala'® (Figuras 4-6). Resulta
complicado definir esta region utilizando
s6lo el corte coronal, por lo que recomen-
damos utilizar el plano sagital para definir
esta region (Figura 6).

2. Limite ventral: es la porcion de sustancia
blanca del giro parahipocampico que cir-
cunda toda la estructura hipocampica.'
Se aprecia facilmente en cortes sagitales
(Figura 7).

3. Limite dorsal: depende del nivel, ya que
cada estructura presenta una morfologia
caracteristica, lo cual se ve afectado por
la calidad de la imagen. En general se de-
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Figura 4. Porcién mas rostral del hipocampo coronal
(1: &lveo).

Poseiinicualia
resebiral

Figura 5. Porciéon mas rostral del hipocampo axial
(borde verde).

fine como la parte mds dorsal de sustancia
gris hipocampica limitada por liquido
cefalorraquideo, o la parte mas dorsal del
alveo y la fimbria (los cuales deben de ser
incluidos en la segmentacién).®
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Figura 6. Porcién mds rostral del hipocampo sagital
(borde verde).
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Figura 7. Limite ventral sagital. Las areas moradas
corresponden a los plexos coroideos.

a. Limite dorsal a nivel de la cabeza: en
los cortes mas rostrales es la sustancia
gris amigdalina. En el plano sagital se
aprecia la forma plegada de la cabeza
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hipocdmpica. Tanto en el corte sagital
como en el axial se observa liquido
cefalorraquideo separando la cabeza hi- e h

pocdmpica de la amigdala'® (Figura 8). Ry . 'I:'..'.:'::.:::f. bt
El volumen de liquido cefalorraquideo :

en esta zona varia segin el volumen st Caudal
hipocampico; en pacientes con menor
volumen hipocdmpico éste es mayor.

b. Limite dorsal a nivel del cuerpo y
cola: a este nivel el borde dorsal es la
interfase entre el tejido hipocampico
(sustancia gris o alveo/fimbria) y el
liquido cefalorraquideo' (Figura 9).

c. Exclusion de los plexos coroideos:
a nivel de cuerpo y cola los plexos
coroideos se extienden de manera
dorsal al hipocampo; estos deben de
ser excluidos de la segmentacién. En Figura 9. Limite dorsal de cabeza, cuerpo y cola,
ciertas zonas hipocimpicas es posible sagl_tal.(1. fimbria, 1*: flmbrl_a y alveo, 2: amigdala.

L ) . Delimitadas con borde amarillo).
distinguirlos debido a la presencia del
alveo y la fimbria; sin embargo, en
algunas regiones se requiere realizar
una inspeccién multiplanar que per-
mite delimitarlos'® (Figura 10).

Limibe
cheel hipe

B | pEEmpo
Figura 10. Exclusién de los plexos coroideos (areas
Miente moradas).

d. Inclusion del alveo/fimbria: la via
alveo-fimbria-férnix es una de las
mayores conexiones subcorticales.
Estas fibras son continuacién una de
otra, recibiendo diferentes nombres de
acuerdo con su localizacion. En la su-
perficie ventricular reciben el nombre
de “alveus”, este se extiende oblicua-
mente y de lateral a medial; al llegar

Figura 8. Limite dorsal a nivel de la cabeza, coronal. a la superficie hipocampica se une
El drea morada corresponde a los plexos coroideos. formando un haz més grueso llamado
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“fimbria”. El “f6rnix” es la continua-
cién de esta estructura, separado del
hipocampo para alcanzar estructuras
subcorticales. Tanto el alveo como la
fimbria deben de ser incluidos en la
segmentacion, mientras que el férnix
debe de ser excluido (Figura 11).

4. Limite medial: varia de acuerdo con su
posicién rostrocaudal. Estos limites se
observan mejor en los cortes coronales
pero es importante recordar que se deben
usar los tres planos para visualizar todos
los limites.

a. Limite medial a nivel de la cabeza:
incluye todos los cortes donde el
hipocampo puede verse como una
estructura plegada en el plano sagital,
0 como una estructura bilaminar en
el plano coronal. El subiculo debe
de ser incluido en la segmentacién'®
(Figura 12).

i I||mq_.|r||5 Wi

Figura 11. Inclusion de alveo y fimbria. El drea azul
debe ser incluida en la segmentacion mientras que
el area verde, que corresponde al férnix, no debe ser
incluida en la segmentacion.
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Figura 12. Limite medial cabeza coronal (GA: giro
ambiens).

b. Limite medial a nivel del cuerpo: en
direccion rostrocaudal, el primer corte
donde el hipocampo aparece como
una estructura unilaminar en el plano
coronal o como una estructura sin
plegar en el plano sagital. A este nivel
la sustancia gris hipocdmpica bordea
el liquido cefalorraquideo de manera
dorsomedial, debe ser separado de la
corteza entorrinal o perirrinal adyacente
de manera ventromedial'® (Figura 13).

c. Limite medial a nivel de la cola: inicia
aproximadamente donde el coliculo
inferior y superior se visualizan en
una vista coronal. El borde medial de
la cola consiste en el borde de la sus-
tancia gris del giro parahipocampico
o con el liquido cefalorraquideo de la
cisterna cuadrigémina o perimesence-
falica. El tejido hipocampico termina a
nivel del surco calcarino'® (Figura 14).

5. Limite lateral: esta definido por el dlveoy la
fimbria, que como se ha mencionado antes
deben de ser incluidos en la segmentacion.
En los sujetos con escasa atrofia los cuernos
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Figura 13. Limite medial cuerpo coronal. (CE: corteza
entorrinal, CPR: corteza perirrinal).
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Figura 14. Limite medial cola sagital.

temporales pueden ser muy pequefos y el
[imite lateral consiste en la sustancia blanca
del I6bulo temporal® (Figura 15).

6. Porcion mas caudal: en direccion ros-
trocaudal se observa una pequefa zona
ovoide de sustancia gris inferomedialmen-
te al trigono del ventriculo lateral en los
cortes coronales' (Figura 16).

En el plano sagital resulta mas sencillo delimitar
el hipocampo por lo que se recomienda utilizar
este plano como guia. Es importante recordar
que el hipocampo es una estructura con bordes
regulares, alin es sus estados hipotréfico y atréfi-
co, por lo que cualquier borde agudo o irregular
debe ser evaluado. Para realizar la segmentacion
debemos identificar todos los [imites anatémicos
antes mencionados, posteriormente delimitarlos
y por Ultimo rellenar el resto de esta estructura
anatémica; de esta manera se reducen los errores
de medicion.

Funciones del hipocampo

En la actualidad existen mdltiples hipotesis
acerca de la funcién hipocampica; sin embargo,

- il
| bl Hipoga  Hao

TR

B

Figura 15. Limite lateral. (1*: fimbria y alveo).
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Coretwela

Figura 16. Porcion mas caudal del hipocampo, co-
ronal. El drea morada corresponde con los plexos
coroideos.

las funciones mas aceptadas son aprendiza-
je, memoria, regulacion del comportamiento
emocional, algunos aspectos del control motor,
regulacién de funciones hipotaldmicas? y pro-
cesamiento espacial."

Aprendizaje y memoria: el hipocampo se en-
cuentra involucrado en todos los aspectos de
la memoria declarativa (semantica, episddica y
espacial). Después de pasar por el hipocampo la
informacién se almacena en la corteza de aso-
ciacion, principalmente en la corteza prefrontal
y retroesplenial.?

- Memoria semantica: ésta implica recono-
cer el rostro o el nombre de algtn objeto
o alguna persona sin tener que recordar
cémo fue conocido. De acuerdo con la
teoria del proceso dual esta memoria se
integra por dos procesos: recoleccion
(obtencién del recuerdo) y la familiari-
dad (habilidad para juzgar algo sin tener
que recordar el contexto en el cual se

Volumen 14, Nim. 2, abril-junio 2015

conocio). La teoria declarativa atribuye
este proceso al hipocampo, sin embargo
existen diversas teorias que atribuyen esta
funcién a la corteza perirrinal .’

- Memoria episédica: segln la teoria decla-
rativa la memoria episddica recientemente
adquirida es vulnerable al dafo hipocampi-
co, mientras que la memoria a largo plazo
no presenta dano. Para la teorfa de rastros
mdltiples (Multiple Trace Theory) tanto la
memoria reciente como la remota depen-
den del hipocampo, ya que en el momento
del almacenamiento se genera un rastro
hipocampico y cuando se recupera dicho re-
cuerdo se genera un rastro nuevo, por lo que
debido a los mdiltiples rastros que presentan
las memorias antiguas éstas presentan mayor
resistencia al dano hipocampico."

- Memoria y procesamiento espacial: esta
funcién es atribuida a una células hipo-
campicas especializadas conocidas como
células de lugar (place cells), las cuales
presentan activacién cuando un animal
se encuentra en un lugar especifico."

Comportamiento emocional: presenta par-
ticipacion principalmente en las emociones
relacionadas con el dolor.?

Control motor: se cree que el hipocampo participa
en el control del giro limbico, el cual parece tener un
papel en el control de los movimientos relacionados
con lasemociones y se postula que esta involucrado
en el mecanismo de control de las adicciones.?

Hipotalamo: a través de sus proyecciones hacia
el ndcleo hipotalamico paraventricular puede
inhibir la secrecién hipofisaria de hormona
adrenocorticotropica.?

Lateralidad: el hipocampo izquierdo se asocia
con la memoria verbal, mientras que el derecho
es relacionado con la memoria espacial.?
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Usos de la volumetria hipocampica

La volumetria hipocampica ha sido propuesta
como biomarcador en algunas enfermedades.
Sin embargo existen multiples estudios con datos
contradictorios, por lo que a continuacion se
resumira lo mas relevante al respecto:

e Epilepsia del I6bulo temporal: la asime-
tria hipocampica se utiliza para clasificar
la lateralidad de las convulsiones.?' Los
pacientes con epilepsia mesial temporal
tienen volimenes hipocampicos menores
y una concordancia importante con la
lateralidad del foco epileptégeno. Se ha
observado predominio en la disminucién
de volumen en la cabeza hipocampica.
La disminucion del volumen hipocdmpico
en la epilepsia del |6bulo temporal se ha
relacionado con disminucién de la me-
moria verbal pre- y posoperatoria.*?' Para
esta afeccion la volumetria hipocampica
manual se considera el método de eleccién
para determinar la pérdida de volumen de
esta estructura.?

e Demencia por probable enfermedad de
Alzheimer: la disminucién del volumen hi-
pocampico es un dato caracteristico de esta
enfermedad.>*?* Aunque la disminucién
hipocdmpica no es especifica de la enferme-
dad de Alzheimer es mds pronunciada que
en otras demencias, por lo que resulta una
herramienta (til para su diagnéstico. En estos
pacientes el volumen hipocampico izquier-
do presenta correlacién con los resultados
del MMSE (mini mental state exam) y con la
alteracion de la memoria verbal.? En un estu-
dio con gemelos monocig6ticos se observo
una disminucién de 36% en el volumen
hipocdmpico en aquellos que presentaban
sintomas demenciales en comparacién con
los controles y disminucién de 9% en los
gemelos sin demencia comparados con
los controles;?® lo que puede indicar que

el decremento en el volumen hipocdmpico
puede tener origen genético.

Trastorno cognitivo leve: existen estudios
que han demostrado pérdida de volumen
hipocampico en pacientes con trastorno
cognitivo leve; los cuales presentan mayor
riesgo que la poblacion general de evolu-
cionar a enfermedad de Alzheimer.3>242¢

Sindrome de Down: se ha observado dis-
minucién del volumen hipocampico en
estos pacientes cuando se comparan con
controles pareados por edad y sexo. Esto ha
sido observado en diversos grupos etarios
(nifos, adultos, etc.).* Los pacientes que
padecen sindrome de Down asociado con
enfermedad de Alzheimer presentan menor
volumen hipocampico que aquellos s6lo
con sindrome de Down.?”

Esquizofrenia: en multiples estudios se
ha encontrado disminucion bilateral del
volumen hipocampico,?®??, al parecer rela-
cionada con la severidad de los sintomas.*
Un metanalisis concluyé que la esquizofre-
nia se asocia con disminucién bilateral del
volumen hipocampico.>*

Depresion mayor: estudios han demostrado
disminucion del volumen hipocampico
tanto en los pacientes que sufren su primer
episodio depresivo como en aquellos que
tienen historia de multiples episodios de
depresion.?>38

Trastorno de estrés postraumadtico: en es-
tos pacientes se observa menor volumen
hipocampico bilateral.3**? En un estudio
de pacientes con sindrome del Golfo se en-
contré una relacién inversa entre el volumen
del hipocampo derecho y la duracién del
trastorno de estrés postraumatico.* Se ha
encontrado relacion del volumen hipocam-
pico con sintomas al momento del estudio;
sin embargo, estos cambios desaparecen
junto con la enfermedad.*
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¢ Alcoholismo crénico: existe diminucion
del volumen hipocampico proporcional a
la reduccién del volumen cerebral total .45+

* Sujetos sanos: multiples estudios han repor-
tado mayor volumen hipocampico derecho
en comparacién con el izquierdo, aunque
esto no siempre resulta significativo.’

e Edad: mdltiples estudios reportan una
asociacion entre envejecimiento normal y
menor volumen hipocdmpico.*-!

e Sexo: se propone ausencia de dimorfismo
en el volumen hipocampico y que las di-
ferencias aparentes encontradas en otros
estudios tienen mas relacién con el método
de medicion y el volumen intracraneal total
ya que, como es sabido, las mujeres tienen
volimenes intracraneales menores.? Las
mujeres presentan mayor pérdida de volu-
men hipocampico conforme envejecen en
comparacién con los hombres.>

e Ambiente: el hipocampo presenta mayor
vulnerabilidad al ambiente (contaminacion,
estrés, ejercicio, etc.) que los cuernos tem-
porales de los ventriculos laterales.>* Un
estudio realizado en taxistas y conductores
de autobls demostré que la cantidad de
materia gris en el hipocampo posterior tiene
relacion con la capacidad de navegacion;
sin embargo, cuando se asocia con dismi-
nucién de la materia gris en el hipocampo
anterior se observa disminucién en la adqui-
sicion de nueva informacién visoespacial.*®

CONCLUSIONES

La volumetria hipocampica es una herramienta
que requiere paciencia y practica; en algunas
ocasiones puede resultar complicada ya que
las imagenes con las que se trabaja no son las
ideales debido a las condiciones en las que se
presentan los pacientes (movimientos anorma-
les, ansiedad, agitacién psicomotriz, etc.) en los
cuales, la mayoria de las veces, no se puede tener
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un control tan estricto como el que se tiene en
los sujetos que se utilizan en investigacion. Sin
embargo, a pesar de estas limitaciones, la medi-
cién del volumen hipocampico es posible y es
importante contar con personal capacitado para
su realizacién. Aunque alin permanece dentro
del ambito de la investigacion en la mayoria de
las afecciones previamente mencionadas puede
ser empleada como auxiliar para el diagnostico
en algunas de ellas.
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Patologia orbitaria en la poblacion
pediatrica: revision de hallazgos
mediante resonancia magnética

RESUMEN

Por su alta resolucion de contraste y por la capacidad de diferenciacién
de los tejidos contenidos en la érbita la resonancia magnética es una
herramienta muy (til en la deteccién y caracterizacién de los diferen-
tes procesos patolégicos en el globo ocular y de los componentes del
espacio intra- y extraconal.

El objetivo de este trabajo es describir e ilustrar la anatomia de la 6rbita
y su contenido, asi como los principales hallazgos en las diferentes
secuencias de resonancia magnética, de los principales procesos pato-
[6gicos de origen congénito, infeccioso/inflamatorio, tumoral y vascular
que afectan al ojo y sus tejidos adyacentes en la edad pediétrica.

El conocimiento preciso de las caracteristicas normales de los diferentes
componentes de la 6rbita, su localizacién y la relacién entre si, asi como
los principales hallazgos morfolégicos y diferente comportamiento en
cada secuencia de resonancia magnética utilizada para la evaluacion
de la patologia congénita, infecciosa/inflamatoria, tumoral y vascular
del globo ocular y sus estructuras adyacentes, es de gran importancia
como parte del manejo multidisciplinario de este pequefo espacio que
ademds de involucrar tejido de las tres capas germinales, se encuentra
en intima relacién con el sistema nervioso central y los senos parana-
sales, por lo que una evaluacién precisa del origen y extension de la
enfermedad son necesarias para un correcto manejo y seguimiento.

La resonancia magnética es un método de imagen Util para la deteccion,
caracterizacién y determinacion de la extension de diversos procesos
patolégicos del globo ocular y sus tejidos adyacentes. Es deber del es-
pecialista en imagen conocer la anatomia ocular y los manifestaciones
principales de cada entidad para brindar informacién clara y precisa
para el manejo y seguimiento de cada paciente.

Palabras clave: resonancia magnética, anatomia de la érbita y conte-
nido, patologia congénita, infecciosa/inflamatoria, tumoral y vascular.

Orbital pathology in the pediatric
population: review of magnetic
resonance findings

ABSTRACT

High contrast resolution and capacity for differentiation of tissues
contained in the orbit make magnetic resonance a very useful tool in
detection and characterization of different pathological processes in the
eye ball and the components of the intraconal and extraconal space.
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The objective of this article is to describe and illustrate the anatomy of
the orbit and its contents, and the main findings in different magnetic
resonance sequences, for the main pathological processes of congenital,
infectious/inflammatory, tumorous, and vascular origin that affect the
eye and its adjacent tissues at pediatric age.

Precise knowledge of the normal features of the different components
of the orbit, their location and interrelationship, and the principal mor-
phological findings and different behavior in each magnetic resonance
sequence used to evaluate congenital, infectious/inflammatory, tumor-
ous, and vascular pathology of the eye ball and adjacent structures is of
great importance as part of multidisciplinary management of this small
space which, in addition to involving tissue of the three germ layers,
is intimately related to the central nervous system and the paranasal
sinuses, for which reason a precise evaluation of the origin and exten-
sion of the disease is necessary for proper management and monitoring.

Magnetic resonance is a useful imaging method for detection, charac-
terization, and determination of the extension of various pathological
processes of the eye ball and its adjacent tissues. Imaging specialists
need to be familiar with ocular anatomy and the principal manifestations
of each entity to provide clear and precise information for management
and monitoring of each patient.

Key words: magnetic resonance, orbital anatomy and contents, con-
genital, infectious/inflammatory, tumorous, and vascular pathology.

iOh profundidad de las riquezas de la sabiduria y de la
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ciencia de Dios! jCuan insondables son sus juicios, e
inescrutables sus caminos!
Romanos 11: 33

Al creador de la ciencia y duefio de la inteligencia y sabi-

durfa... Dios! A él mis agradecimientos por siempre.
Anatomia

La 6rbita es un compartimento complejo dentro
del craneo que contiene al globo ocular, los
musculos extraoculares, la grasa, estructuras
neurovasculares y glandulas lacrimales. Tiene
forma de pirdmide, acostada sobre uno de sus
lados, su base es la parte anterior y el apex su
parte posterior. La pared lateral de la érbitaes la
mds gruesa, esta compuesta por el hueso cigo-
matico, el ala mayor del esfenoides y el hueso
frontal. La fisura orbitaria inferior separa la pared

lateral del piso de la 6rbita y la fisura orbitaria
superior separa la pared lateral del techo de la
oOrbita. La pared medial esta compuesta por el
hueso etmoides o lamina papirdcea que es ex-
tremadamente delgada, lo que condiciona una
mayor vulnerabilidad para la propagacion de
infecciones desde el seno etmoidal adyacente,
fracturas de la pared medial o dafios durante
procedimientos quirdrgicos.

El techo de la érbita estda compuesto por el hueso
frontal y una pequena porcion del ala menor del
esfenoides. El dpex comunica la 6rbita con la
fosa pterigopalatina y la fosa craneana a través
de las fisuras orbitarias superior e inferior y el
canal éptico. El nervio éptico, la arteria oftdlmica
y la vena central de la retina viajan a través del
canal éptico, mientras la fisura orbitaria supe-
rior contiene los nervios craneales IlIl, IV, rama
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oftalmica (V1) del trigémino y la vena oftalmica
superior. La fisura orbitaria inferior contiene la
rama V2 del nervio trigémino, la arteria y vena
infraorbitarias.’

El globo ocular se encuentra en la parte anterior
de la 6rbita y esta compuesto por tres capas (de
externa a interna):

* La esclera: membrana de soporte que se
extiende hasta la cérnea.

e La Gvea: membrana vascular compuesta
por la coroides posteriormente y el cuer-
po ciliar e iris anteriormente.

e La retina: membrana neurosensorial que
cubre la superficie interna del globo.

El interior del globo estd ocupado por humor
acuoso, cristalino, iris y vitreo, se divide en dos
segmentos, el anterior y el posterior. El segmento
anterior esta lleno de humor acuoso, contiene
a la cérnea, al cristalino, al iris, al &ngulo irido-
corneal y a los cuerpos ciliares; se divide en dos
camaras, la anterior y la posterior.? La camara
anterior se localiza entre la cara posterior de la
coérnea y la cara anterior del iris, tiene forma de
luna creciente, con didmetro anteroposterior de
3 mm y volumen aproximado de humor acuoso
de 0.2 mL, es casi isointensa al humor vitreo
en imagenes con TR largo y corto.? La camara
posterior se encuentra entre la cara posterior
del iris y la cara posterior del cristalino, el cual
esta rodeado por el cuerpo ciliar.? El iris es la
extension anterior del tracto uveal y se encuentra
anterior al cristalino.?

El humor acuoso es secretado a la cdmara pos-
terior por el cuerpo ciliar, entra en la cdmara
anterior a través de la pupila y sale del globo
ocular a través del canal de Schlemm.* El seg-
mento posterior contiene la esclera, la coroides,
la retina y el vitreo.? El globo es un 6rgano Gni-
co ya que contiene al vitreo y al cristalino, las
estructuras con mayor y menor carga de agua

en el cuerpo, respectivamente. Entre 98 y 99%
del contenido del vitreo y del 65 al 69% del
contenido del cristalino es agua, esto produce la
diferencia en el tiempo de relajacién de dichas
estructuras. El vitreo tiene un volumen aproxi-
mado de 4 mL, estd compuesto por un material
viscoso con funciéon amortiguadora, tiene tiem-
pos de relajacién en T1 y T2 mas largos que la
mayoria de tejidos pero mds corto que los del
agua, presentando intensidad muy similar a la
del liquido cefalorraquideo.

El cristalino se compone por tres partes:

1. Cépsula elastica: envuelve todo el cris-
talino.

2. Epitelio superficial: posterior a la capsula,
s6lo se encuentra en la cara anterior.

3. Fibras: constituyen la mayor masa del
cristalino.

El cristalino se mantiene en su posicién por el
ligamento suspensorio o zénula que emerge del
epitelio del proceso ciliar. El 66% esta compues-
to por agua y el resto de proteinas. En imagenes
de resonancia potenciadas en T1 es isointenso
al vitreo e hipointenso T2. El cuerpo ciliar se
encuentra posterior al iris, en T2 se observa como
un drea hipointensa desde el borde del cristalino
a la pared del globo ocular. Es el responsable de
producir el liquido acuoso.

Las tres capas oculares (esclera, coroides y retina)
forman una anillo hipointenso bien definido;’
sin embargo, el tracto uveal muestra mayor in-
tensidad de sefial en T1, probablemente por el
epitelio que contiene melanina y realce medio
poco después de la administracién de medio
de contraste.

El globo estd rodeado por la «fascia bulbar» o
«capsula de Tenon» que se une con la esclera
inmediatamente por detras de la unién corneoes-
cleral y con la vaina del nervio en la entrada al
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globo ocular.’® El globo recibe sangre a través de
la arteria oftalmica que corre adyacente al nervio
optico y da la arteria central de la retina. Existe
un sistema de proteccion, la barrera hematocular,
estructura similar a la barrera hematoencefélica.>*
Los cuatro musculos rectos (superior, inferior, me-
dial y lateral) y el oblicuo superior son fusiformes
y junto con el musculo elevador del parpado se
originan del tendén anular comdn Ilamado ani-
llo de Zinn, que esta adherido al apex orbitario.
Estos musculos, a excepcion del oblicuo superior
se insertan en el globo, posterior al borde cor-
neoescleral y forman el limite anatémico entre
los espacio intra- y extraconal."®

El musculo oblicuo superior tiene un curso su-
peromedial y se adhiere a la esclera, posterior al
ecuador. El misculo oblicuo inferior se origina
del piso orbitario medial y cursa posterolateral-
mente para insertarse en la esclera inferolateral.
El musculo elevador del parpado corre por en-
cima del globo y finaliza anteriormente en una
aponeurosis® (Figura 1).

Patologias de la 6rbita
Patologia congénita
Hipertelorismo e hipotelorismo

El desarrollo embriolégico de las 6rbitas involu-
cra la migracién medial e inferior de las yemas
nasales hasta su fusién con la linea media frontal
para formar la nariz. Una migracion mas alla
del limite normal lleva a una disminucién de la
distancia interocular, entidad llamada hipotelo-
rismo primario cuando es menor al quinto centil
para la edad. El hipotelorismo secundario se
relaciona con una formacién anormal del craneo
como la microcefalia y la sinostosis metdpica.
Al contrario, el hipertelorismo es una distancia
interocular por encima del centil 95 para la
edad del paciente, que es consecuencia de una
migracién insuficiente de las yemas nasales. La
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causa subyacente es una anomalia cromosémica
y sindromes como la displasia frontonasal, que
esta caracterizada por hipertelorismo, hendidura
facial y agenesia del cuerpo calloso.’

Anoftalmia

Ausencia del globo ocular con pérpados, con-
juntiva y aparato lacrimal presentes. Los estudios
de imagen muestran una 6rbita poco profunda y
pobremente formada conteniendo escaso tejido
rudimentario. La anoftalmia primaria ocurre
cuando las vesiculas dpticas no se forman y esta
asociada con anormalidades cromosomales y
sindromes genéticos como trisomia 13, sindro-
me de Walker-Warburg y sindrome de CHARGE
(coloboma, anomalias cardiacas, atresia coanal,
retardo mental, anomalias genéticas y del oido).

La anoftalmia secundaria se produce por un
evento in utero, como un defecto metabdlico
(hiper- o hipovitaminosis A), evento vacular o
infeccién (rubéola), que ocasiona la falla par-
cial o completa en la involucién de la vesicula
oOptica primaria durante la formacién temprana
del ojo. Su forma de presentacién puede ser
como un pequeio quiste que produce la cldsica
apariencia de anoftalmia o como un quiste de
mayor tamafio que se considera un quiste ocular
congénito. La anoftalmia puede ser dificil de
diferenciar de una microftalmia severa o de la
hipoplasia orbitaria, a diferencia de los nifos con
anoftalmia los nifios con microftalmia si tienen el
globo ocular con cristalino formado’ (Figura 2).

Coloboma

El coloboma es un defecto del globo secunda-
rio al cierre incompleto de la fisura coroidea,
puede involucrar nervio éptico, retina, coroi-
des, iris o cristalino y llevar a una herniacién
retrobulbar del liquido vitreo. Puede ser uni- o
bilateral y manifestarse como pequefios defec-
tos en la cara posterior del globo o grandes
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11,12y 13

Figura 1. Anatomia ocular. 1. Nervio 6ptico. 2. Misculo recto medial. 3. Mdsculo recto lateral. 4. Musculo recto
superior. 5. Misculo recto inferior. 6. Musculo elevador del parpado. 7. Misculo oblicuo superior. 8. Mdsculo
oblicuo inferior. 9. Cristalino. 10. Cuerpo ciliar. 11. Coroides. 12 y 13. Retina y esclera. 14. Glandula lacrimal.
15. Nervio supraorbitario. 16. Vena oftalmica superior. 17. Arteria oftdlmica. 18. Anillo de Zinn. ca: camara
anterior; v: vitreo; gi: grasa intraorbitaria; so: septo orbitario. Figura F: T1+C: realce del tracto uveal (flechas
blancas), musculos extraoculares y glandula lacrimal.

masas quisticas retrobulbares. En 60% de los con intensidad de senal igual a la del liquido
casos es bilateral.” En imagenes de resonancia cefalorraquideo. Usualmente se presenta con
magnética se presenta como una masa quistica microftalmia aunque el defecto puede crear
intraconal adyacente a la cara posterior del globo un globo ocular asimétricamente mas grande
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Figura 2. Microftalmia derecha (flecha negra) con
aspecto hipoplasico de la via visual intracerebral.
Globo ocular derecho hipoplasico con 10. 5 mm de
diametro, adelgazamiento del nervio 6ptico, asimetria
a nivel del quiasma y menor volumen de la cintilla
Optica contralateral.

(Figura 3). Puede presentarse como parte del sin-
drome de CHARGE, que consiste en coloboma,
anomalias cardiacas, atresia coanal, retardo en
el crecimiento, anomalias genitales y del apa-
rato auditivo.””® Debe diferenciarse del quiste
de duplicacién y de la miopia axial que puede
causar alargamiento del globo.” En el estudio
histolégico usualmente se observa una retina
sensorial displasica sin capa pigmentaria.?

Persistencia de la vasculatura fetal

Los vasos hialoideos son una fuente importante
de nutricién intraocular hasta el octavo mes.

Figura 3. Nifio de 2 afios con coloboma izquierdo.
A) Axial FLAIR y B) Axial FIESTA; demuestran defecto
coroidoescleral con expansion quistica del nervio
optico izquierdo (flecha blanca).
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Estos vasos forman la capa vascular situada en
la superficie interna de la retina y una delicada
red de fibras entre el cristalino y la retina. Los
espacios intersticiales de esta red son ocupa-
dos mas tarde por una sustancia gelatinosa y
transparente que constituye el cuerpo vitreo.
Los vasos hilaoideos se obliteran y desaparece
por completo durante la vida fetal y queda el
canal hialoideo. El vitreo secundario inicia su
formacion durante el tercer mes de embarazo y
gradualmente reemplaza a los elementos fibro-
vasculares del vitreo primario.

Cerca del séptimo mes de la gestacién la camara
posterior del ojo contiene predominantemente
vitreo secundario. El vitreo primario queda redu-
cido a un pequeno remanente en forma de “s”
Ilamado el canal de Cloquet, que se extiende
desde la superficie posterior del cristalino a la
cabeza del nervio éptico. En un recién nacido
a término esta estructura residual sirve como
canal linfatico sin contener nada de tejido del
vitreo primario.”'°

El vitreo primario hiperplasico persistente es una
anomalia del desarrollo del ojo causada por la
hiperplasia del vitreo primario y una falla en
su regresion. La persistencia de esta estructura
lleva a un dano en la visién ya que causa ede-
ma del cristalino, glaucoma de dngulo cerrado
secundario, episodios de hemorragia espontanea
y ocasionalmente desprendimiento de retina se-
cundario a hemorragia organizada o traccién.' '
Se clasifica en anterior (subtipo mas comun), en
el cual el remanente esta presente sélo posterior
al cristalino o posterior, en el cual el remanente
estd adyacente al disco 6ptico.! En las imagenes
de resonancia se presenta como microftalmia,
deformidad del globo y del cristalino y persis-
tencia del vitreo primario que se observa como
una banda de tejido intravitreo en forma de cono
tubular que se extiende desde la cara posterior
del cristalino hacia la parte posterior del globo;
también se puede evidenciar el desprendimiento
de la retina y niveles liquido-liquido intravitreo
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como resultado de la hemorragia intraocular
(Figura 4). La tomografia es util para demostrar
ausencia de calcificaciones y poder diferenciarlo
del retinoblastoma.'°

Fibrodisplasia retrolental

La fibrodisplasia retrolental es un anomalia vas-
cular de la retina que afecta a nifios prematuros,
con bajo peso al nacer (< 1.5 kg) que han sido
tratados con oxigeno suplementario. Mas de
82% de lo nifios con peso al nacer menor de
1 kgy 47% de los nifios con peso al nacer entre
1y 1.25 kg desarrollan alguna forma de esta
enfermedad. El desarrollo vascular de la retina
inicia alrededor del segundo mes de edad gesta-
cional con el crecimiento de los vasos hialoideos
desde el disco éptico hacia el exterior. Entre el
quinto y sexto meses de la gestacion ocurre la
apoptosis de la vasculatura hialoidea, seguida
del crecimiento de las arcadas retinianas hacia la
periferia. La apoptosis tiene que estar completa al
momento en que las arcadas retinianas alcanzan

Figura 4. Nifia de 4 meses con vitreo primario hi-
perplésico persistente bilateral. A-B) Axial FIESTA:
microftalmia bilateral con globo ocular derecho
de menor tamano; pérdida la diferenciacién de los
componentes del segmento anterior (flechas blancas)
y colecciones hipointensas subhialoideas localizadas
en segmentos posteriores (flechas curvas). Es evidente
una imagen en “V” de origen vascular que se origina
en polo posterior del globo ocular a nivel del nervio
6ptico que continla longitudinalmente hacia la pa-
red posterior del vitreo (flechas negras). Ausencia de
sefial en T1 y T2 asi como aparente reforzamiento a
la administracion de contraste. Sin reforzamiento en
el resto de las estructuras oculares ni hiperintensidad
en DWI (las imagenes no se muestran).

la periferia. En infantes prematuros la vasculatura
hialoidea en regresion interfiere con el desarrollo
de la vasculatura retiniana, creando hipoxia,
crecimiento y dilatacién anormal de los capilares
de la retina. Se forma una zona avascular anterior
y una posterior de vasos tortuosos y dilatados. A
medida que esta condicién progresa se desarro-
Ilan cicatrices vasculares y desprendimiento de
la retina. El tratamiento puede hacerse con foto-
coagulacion. Los hallazgos en imagen incluyen
densidad anormal de la cara posterior del crista-
lino, desprendimiento de retina, calcificaciones
y microftalmia secundaria a las cicatrices; en la
resonancia puede observarse liquido dentro del
espacio subretiniano' (Figura 5).

Patologia infecciosa
Celulitis

La celulitis puede ser periorbitaria y orbitaria,
dependiendo de su localizacién con respecto al
septo orbitario. Hacer la distincion entre ambas
entidades es imperativo ya que de esto depende
la agresividad del tratamiento, siendo la preser-
vacion de la vision la preocupacion principal.
La celulitis periorbitaria o preseptal involucra
los tejidos blandos anteriores al septo orbitario
que es una hoja delgada de tejido fibroso que se

Figura 5. Nifio de 3 anos con desprendimiento de
retina en el globo ocular derecho A) FLAIR: hemato-
ma subretineal (flecha negra). B) T1 + C: retina des-
prendida, se observa como una estructura con forma
de “V”, refuerza tras la administracién de gadolinio
(flecha blanca).
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origina en el periostio orbitario y se inserta en el
tejido palpebral a lo largo de las placas tarsales.
Se observa edema palpebral, eritema, quemosis
y limitacién de los movimientos oculares en
ausencia de proptosis. Las imagenes de tomo-
grafia computada y de resonancia magnética
demuestran induracién e inflamacién de los
tejidos blandos preseptales. La celulitis orbitaria
involucra los tejidos blandos postseptales que se
dividen en intraconales (musculos extraoculares
y membrana intermuscular), extraconales (por
fuera del cono muscular, la 6rbita y la membrana
intermuscular) y de localizacién subperiéstica.
La mayoria de los casos son secundarios a sinusi-
tis con diseminacién vascular de la infeccion.
Los hallazgos clinicos son similares a los de la
celulitis periorbitaria asociada o no a proptosis.
Los hallazgos en imagen incluyen opacifica-
cién sinusal, estracién de la grasa retrobulbar y
colecciones liquidas extraconales adyacentes a
la pared de la érbita, con efecto de masa sobre
los musculos extraoculares. Los abscesos de
evolucién reciente no necesariamente muestran
realce periférico.” En imdgenes de resonancia
magnética se observa hipointensidad difusa en
T1 e hiperintensidad en T2 de los tejidos blandos
periorbitarios.! El diagndstico diferencial incluye
condiciones inflamatorias como el seudotumor
y la miositis orbitaria, asi como neoplasias in-
tra- y extraorbitarias. Entre las complicaciones
estan la trombosis de la vena oftalmica superior
y del seno cavernoso, meningitis y abscesos
intracraneales."

Patologia inflamatoria
Oftalmopatia distiroidea

La oftalmopatia distiroidea es una reaccién
autoinmunitaria en pacientes con enfermedad
de Graves que lleva a la inflamacién y acumu-
lacién de glicosaminoglicanos en los mdsculos
extraoculares asociadas con fibrosis de la grasa
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orbitaria. Los hallazgos cldsicos son exoftalmia
secundaria al aumento generalizado de la gra-
sa orbitaria y crecimiento difuso sin dolor de
los musculos extraoculares con respeto de las
inserciones miotendinosas.! Se observa una
disminucion gradual del grosor de los misculos
hacia el sitio de insercion en el globo ocular
con contornos regulares y bien definidos. Los
musculos mas frecuentemente afectados son el
recto inferior y el recto medial. Suele haber una
pobre correlacién entre el grado de afectacién
orbitaria y la severidad del hipertiroidismo.
Entre los diagnésticos diferenciales se incluyen
seudotumor orbitario, enfermedad metastasica,
malformaciones arteriovenosas durales y acro-
megalia.

Sindrome orbitario inflamatorio inespecifico
(seudotumor inflamatorio)

Esta entidad es secundaria a la infiltracion de
uno o mas de los tejidos blandos dentro de
la 6rbita, por células inflamatorias como las
plasmaticas, linfocitos e histiocitos. Los casos
en pediatria representan el 11.5% de los ca-
sos reportados de esta afeccién. En contraste
con la oftalmopatia tiroidea los hallazgos en
imagen incluyen engrosamiento asimétrico de
los musculos extraoculares con infiltracion de
la grasa orbitaria que condiciona contornos
musculares irregulares asociado con insercio-
nes miotendinosas amplias. La forma aguda
responde muy bien al tratamiento con esteroi-
des; en cambio, la forma crénica puede tener
respuesta pobre por la presencia de fibrosis,
requiriendo el uso de metrotexato y terapia
con radiacién. Los diagnésticos diferenciales
incluyen miositis infecciosa, enfermedad de
Graves y linfoma.! El seudotumor orbitario
puede estar asociado con varias enfermeda-
des sistémicas incluyendo granulomatosis de
Wegener, sarcoidosis, vasculitis y linfoma’
(Figura 6).
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Figura 6. Nifa de 13 afos con afectacién de la 6rbita
derecha y tejidos periorbitarios asociado con granu-
lomatosis de Wegener. A-B) Coronal y axial T1 Fat
Sat +C: aumento del volumen de los tejidos intra- y
extraconales, asi como el tejido periorbitario inclu-
yendo los parpados, tejido blando de la regién frontal
y malar con refuerzo intenso y homogéneo del tejido
afectado (flechas negras). En todas las imagenes se
observa aumento del grosor de los musculos extrao-
culares (flechas blancas). El nervio 6ptico es normal
(flechas con relleno punteado).

Patologia tumoral
Rabdomiosarcoma

Es el tumor mesenquimatoso mds comun en
ninos, representa 5% de todos los canceres
infantiles y el tumor maligno extraocular mas
frecuente en esta edad. Se origina de células
mesenquimales pluripotenciales que tienen la
capacidad de diferenciarse en mdsculo esque-
[ético. Las tres variantes histologicas son: el
embrionario, alveolar y pleomérfico, en algunos
casos se pueden mezclar dos tipos histologicos.
La variante mas frecuente en la 6rbita y en ni-
fios pequenos es la embrionaria, en cambio la
forma alveolar se presenta muy raramente en la
6rbita, es menos comun y afecta a nifos mayo-
res y adolescentes. El tipo pleomérfico es raro
en nifios y extremadamente raro en la érbita. El
rabdomiosarcoma primario de la 6rbita ocurre
con mayor frecuencia en la primera década de la
vida, con edad promedio de 6 a 8 afios, pero ha
sido reportado en todos los grupos etarios desde
la infancia hasta los 68 afios. Hay escasa predi-

leccién por el sexo masculino con una relacion
hombre/mujer de 5:3. Es un tumor agresivo, de
rapido crecimiento. Se manifiesta con propto-
sis rapidamente progresiva o desplazamiento
ocular. Otros signos comunes incluyen edema
palpebral y conjuntival que puede sugerir una
celulitis orbitaria. Es siempre unilateral, mas
comunmente extraconal (37-87% de los casos)
o intra- y extraconal en 13 a 47% de los casos. El
subtipo embrionario se localiza en 33 a 53% de
los casos en el cuadrante superonasal. Erosiones
Oseas, invasion a senos paranasales e invasion
intracraneal ocurren en 30 a 40, 20 y 3% de los
casos, respectivamente.’ Las adenopatias regio-
nales son raras excepto en enfermedad avanzada
ya que la érbita posterior esta desprovista de
tejido linfatico. Las metastasis se dan por via
hematica y los sitios mas comunes son pulmoén
y huesos. La tomografia es particularmente (til
para valorar el involucramiento 6seo y la reso-
nancia es sensible para demostrar la extension
intracraneal. El seguimiento con tomografia
puede demostrar la inhibicién o progresién del
dafo 6seo indicando el grado de respuesta al
tratamiento; la enfermedad recurrente o residual
puede verse en imagenes de resonancia. En
imdagenes de resonancia magnética se observa
lesion rodeando las estructuras intraorbitarias
con intensidad de sefal similar al mdsculo o
cerebro en imagenes potenciadas en T1 y de
intensidad variable pero usualmente hiperintensa
en T2. Los tumores con focos hemorragicos o
hemorragia subaguda pueden presentar areas
de alta intensidad de sefial en imagenes en T1
y T2. Después de la administracién de medio
de contraste se observa realce homogéneo de
moderado a marcado (Figura 7).

La invasion al globo ocular es rara. Ocasio-
nalmente se puede ver invasién a los senos
paranasales y a estructuras intracraneales ad-
yacentes, un hallazgo que refleja la naturaleza
agresiva del tumor. Los factores favorables de
prondstico incluyen ausencia de metastasis a dis-
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Figura 7. Rabdomiosarcoma alveolar en un nifo de 7 afios con proptosis izquierda. A) T1 axial: masa extraconal,
de contornos bien definidos e isointensa al musculo (flecha negra). B) Axial T1 +C: realce intenso del tumor
(flecha blanca). C-D) Axial y coronal T2: la masa tiene sefial heterogénea de predominio hiperintenso relativa a la
sustancia gris y musculo (flecha con relleno punteado) con algunas regiones quisticas (fecha con relleno rayado).

tancia, 6rbita como sitio primario, enfermedad
confinada a la érbita, reseccién quirdrgica com-
pleta del tumor, edad de presentacién menor de
10 afios, tipo histolégico embrionario y tamafio
tumoral de 5 cm o menor. El factor pronéstico
mas importante es la respuesta al tratamiento
que se determina con estudios de seguimiento.
Actualmente el tratamiento consiste en biopsia
incisional, excisional o citorreduccién, seguida
por radiacién y quimioterapia. La supervivencia
a 5 anos es mayor de 90%." los diagndsticos
diferenciales del rabdomiosarcoma se enlistan
en el Cuadro 1.

Retinoblastoma

El retinoblastoma, aunque raro, es el tumor in-
traocular mas frecuente en la edad pediatrica.
Este tumor maligno deriva de la retina inmadura
y representa 11% de todos los canceres en el
primer afio de vida. Entre 90 y 95% de los casos
es diagnosticado antes de los 5 afios. La edad
promedio de presentacién de la forma bilateral
es de 7 a 16 meses mientras que la forma uni-
lateral es de los 24 a los 29 meses. Existen dos
formas, la hereditaria y la no hereditaria. En la
enfermedad hereditaria existe una mutacién de
los dos alelos del gen RB, la primera mutacion
se presenta en la célula germinal, por lo tanto
cada célula en el cuerpo tiene esta mutacion; la

segunda ocurre en la célula somatica. Mas de
una célula en la retina serd capaz de iniciar un
crecimiento neoplasico, por lo tanto hay una
mayor predisposicion a la formacién de tumores
mdltiples y bilaterales. En la forma no hereditaria
del retinoblastoma no hay mutacién en la célula
germinal, por lo que las dos mutaciones tienen
que ocurrir en la misma célula somética para
que se exprese la enfermedad, lo cual es raro
que suceda y toma mas tiempo, esto explica la
presentacion tardia y los tumores solitarios. En
la forma hereditaria se tienen un mayor riesgo
de tumores neurobldsticos intracraneales histo-
[6gicamente idénticos a los tumores de retina.
Estas neoplasias estan usualmente localizadas
en laregion pineal y paraselar. En pacientes con
retinoblastoma bilateral este sindrome puede ser
[lamado retinoblastoma trilateral y no debe ser
confundido con metastasis.

La evaluacién con resonancia magnética tiene la
ventaja de no usar radiacién pero en este grupo
etario la necesidad de sedacion es practicamente
universal. La resonancia es menos sensible que
la tomografia para demostrar las calcificaciones,
que es el hallazgo mas especifico por imagen del
retinoblastoma. La resonancia es mds sensible
para evaluar la extensién del tumor dentro de la
via 6ptica y el espacio subaracnoideo, asi como
la extensién hacia las estructuras posteriores
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Cuadro 1. Diagnésticos diferenciales del rabdomiosarcoma

Hemorragia subperiés-
tica postraumatismo
Celulitis orbitaria con
absceso

Quiste dermoide com-
plicado con rotura

Hemangioma capi-
lares

Malformaciones vas-
culares

Similitudes: erosion 6sea.

Diferencias. Resonancia magnética: cambio de intensidad de sefal de los productos sanguineos.
Similitudes: edema palpebral y proptosis de inicio rdpido, masa orbitaria con involucro del seno
paranasal adyacente.

Diferencias: el estudio con contraste intravenoso muestra realce del tumor y no de las secreciones
en el seno involucrado.

Clinica de proceso infeccioso en la celulitis .

Masa intraorbitaria mas frecuente en nifios.

Diferencia: apariencia quistica, hiperintensidad en T1 por presencia de grasa y calcificaciones.
Erosion con bordes regulares adyacente a la sutura zigomaticofrontal en lugar de la erosién permeativa
e invasiva observada en el rabdomiosarcoma.

Similitudes: en algunos casos el rabdomiosarcoma se presenta en los primeros meses de vida al
igual que el hemangioma.

Diferencias: la resonancia magnética con contraste intravenoso muestra masa vascular con vacios
de senal periféricos y centrales.

Similitudes: a veces se presentan con proptosis de inicio stbito por hemorragia.

Diferencias: las malformaciones vasculares son lesiones quisticas y multiloculadas con bordes
definidos, presentan niveles liquido-liquido, realce periférico de sus paredes, flebolitos en el com-

ponente venoso.

Histiocitosis de células Similitud: se origina en el hueso y se esparce directamente a la érbita.

de Langerhans

Diferencia: la histiocitosis de células de Langerhans puede presentar diabetes insipida cuando

involucra el infundibulo, se observan lesiones 6seas adicionales.

Sarcoma granulocitico Bilateral.
(cloroma)

Linfoma (no Hodgkin) Se presenta en niflos mayores y adolescentes, involucra a la glandula lacrimal, es hipointenso en T2
y encapsula al globo en lugar de deformarlo.

del globo ocular, particularmente los implantes
vitreos. Por lo tanto, la resonancia es la mo-
dalidad escogida para pacientes con sintomas
clinicos que sugieren diseminacién intracraneal
y en casos de afectacion bilateral; el estudio
debe incluir imagenes exclusivas de la érbita e
imdagenes de todo el cerebro. Si hay evidencia
de diseminacién subaracnoidea también deben
incluirse imdgenes del canal espinal. Se adquie-
ren imagenes con gadolinio y supresién grasa
exclusivas de la 6rbita para mejorar la visibilidad
del realce tumoral dentro de la grasa orbitaria.

El retinoblastoma se presenta como una masa
de contornos lisos o irregulares, localizada en
el polo posterior del globo ocular, isointensa
a la sustancia gris vy, al ser comparado con el
vitreo, es escasamente mas hiperintenso en T1
e hipointenso en T2; realza homogéneamente

tras la administracion de gadolinio intravenoso
y con calcificaciones la intensidad de la sefal
puede ser heterogénea. El globo ocular afectado
es de tamaio normal y simétrico en relacién con
el contralateral® (Figuras 8 y 9). Este tumor se
puede extender dentro del vitreo y el espacio
subretiniano, lo que provoca desprendimiento
de la retina y dentro de la via 6ptica, lo que se
manifiesta con realce y engrosamiento del ner-
vio 6ptico." Estos hallazgos en el nervio éptico
también pueden ser secundarios a un aumento
de la presién intraocular, hipervascularidad o
infiltracion por células inflamatorias. Observar
engrosamiento y realce del nervio es mas espe-
cifico que solo encontrar realce de éste. La falta
de realce es un buen factor de prediccion de la
ausencia de extensién tumoral. En DWI se puede
mostrar restriccion atribuible a la hipercelulari-
dad del tumor."
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Figura 8. Retinoblastoma endofitico bilateral en un nifio de 3 afos. A) T1 axial sin contraste muestra masa
nodular bilateral que ocupa la fosa posterior del globo izquierdo (flecha negra) y lesion de menor tamafo en el
lado derecho (flecha blanca). B-C) Coronal y axial T1 Fat Sat + C: realce homogéneo de ambas lesiones (flechas
con relleno rayado). D) T2 en axial: tumor de intensidad homogénea e hipointenso al vitreo (flechas con relleno
punteado). E-F) Restriccién en imagenes DWI (flechas blancas y curvas).

Figura 9. Nifia de 1 afio con retinoblastoma del ojo
izquierdo. A) FIESTA: luxacién del cristalino del ojo
izquierdo (flecha blanca). B) T1 + C: lesién intraocular
izquierda dependiente de la retina con reforzamiento
discretamente heterogéneo (flecha negra), se acompa-
fia de alteracion difusa de la sefial del humor vitreo
secundaria a hemorragia y reforzamiento coroideo
extenso (flecha curva).

Existe un pequeno porcentaje de retinoblastomas
que presenta un patrén de crecimiento infiltra-
tivo; aparece como engrosamiento retiniano
difuso sin masa aparente, sin calcificacionesy, en
algunos casos, acompanado de desprendimiento

de la retina. El realce con medio de contraste
intravenoso usualmente es uniforme. En ultraso-
nido o resonancia pueden verse micron6dulos
que raramente se extienden a la coroides o
dentro del nervio éptico. Las lesiones bilaterales
tienen que ser consideradas retinoblastomas
hasta no demostrar lo contrario. Los diagnésticos
diferenciales en caso de involucramiento unila-
teral incluyen lesiones causantes de leucocoria
en nifos pequenos.' Los dos principales diag-
nosticos diferenciales del retinoblastoma son la
enfermedad de George Coats y la toxocariasis
(Cuadro 2).

La toxocariasis es la manifestacién de la infeccién
por el nematodo Toxocara canis. Usualmente es
unilateral y es mas frecuente en niflos mayores.
En imagenes ponderadas en T1 se observan
bandas irregulares intravitreas y masa intraocular
inflamatoria, sin realce significativo en la fase
poscontraste. Se pueden presentar calcificacio-
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Cuadro 2. Diagnéstico diferencial del retinoblastoma unilateral

Vitreo primario hiperpldsico persistente Microftalmia en un nifio nacido a término, sin calcificaciones.

Enfermedad de Coats
bretiniano.

Endoftalmitis por Toxocara
contraste.

Fibrodisplasia retrolental

Nifios mayores, no hay calcificaciones ni realce poscontraste del exudado su-

Nifios mayores de 5 afios. Lesion intraocular hipointensa en T1 sin realce pos-

Afectacion bilateral y asimétrica, las calcificaciones son raras, antecedente de bajo

peso al nacer, se asocia con leucomalacia periventricular.

Hamartoma astrocitico retiniano

Lesidn circunscrita, confinada a la retina sensorial o al disco éptico, hallazgos en

neurofibromatosis-1 o esclerosis tuberosa.

nes en estadios tardios. Las lesiones oculares
con T. canis se dan meses o afios después de la
infeccion inicial y después de que la larva ha
muerto y se ha iniciado la reaccién inflamatoria.
Se distinguen tres lesiones: a) granuloma en el
polo posterior; b) lesiones coroideas periféricas
con pliegues retinianos elevados que se extien-
den hacia disco éptico y c) endoftalmitis difusa
con desprendimiento de la retina' (Figura 10).

La enfermedad de Coats afecta predominante-
mente a varones jévenes y es una telangiectasia
retiniana primaria que provoca desprendimiento
de la retina secundario a un exudado subretinia-
no masivo, donde el componente principal es el
colesterol. La calcificaciones son raras y es mas
frecuente que sea unilateral. Se presenta antes
de los 10 afos. Para diferenciar esta entidad
del retinoblastoma, se debe realizar un estu-
dio con resonancia magnética; en el contexto
de un retinoblastoma se espera encontrar una
lesién con realce poscontraste, a diferencia en
la enfermedad de Coats, el exudado se observa
hiperintenso en T1 sin evidencia de realce. En
caso de desprendimiento de la retina se puede
evidenciar una imagen linear que realza poste-
rior al contraste." La invasién del nervio dptico
a través del disco 6ptico es comin, sitio desde
donde las células neoplasicas se diseminan
dentro de la via éptica intracraneal, rompen la
piamadre y alcanzan el espacio subaracnoideo.
También puede haber invasién a la coroides y
esclera con extension subsecuente dentro de la

Figura. 10. Endoftalmitis en ojo derecho por Toxocara.
Ay C FIESTA. A) Masa que ocupa el espacio vitreo
(flecha blanca). B) T1 + C: ausencia de reforzamiento
tras gadolinio I.V. (flecha negra). C) Desprendimiento
de retina extenso (cabeza de flecha) con exudado su-
bretineal. D) T1 + C: reforzamiento coroideo extenso
y de la cdmara anterior (flechas curvas), pérdida de la
Iinea coroidorretineal como datos del proceso infla-
matorio (flecha con relleno punteado).

Orbita, conjuntiva o parpado. También puede
haber extension intracraneal a través de los senos
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paranasales y agujeros neurales. Una vez que
el tumor se localiza en la érbita, conjuntiva o
parpado, gana acceso a la sangre y a los vasos
linfaticos. El riesgo de metastasis a distancia se
incrementa en casos de extensién extraocular.
Las metastasis hematégenas invaden pulmones,
huesos, cerebro y otras visceras mientras que las
metdstasis linfaticas pueden afectar los ganglios
regionales.’® Las nanifestaciones clinicas del
retinoblastoma se resumen en el Cuadro 3.

Patrones de crecimiento
Linfoma y leucemia

El linfoma de la drbita puede ser primario o
secundario del linfoma sistémico. El linfoma
no Hodgkin es el linfoma sistémico que mas
frecuentemente afecta la drbita y los pacientes
que presentan linfoma orbitario primario even-
tualmente desarrollaran linfoma no Hodgkin
sistémico. Es mas frecuente en la sexta o sép-
tima décadas de la vida, sin embargo también
se ve en nifios mayores. La presentacion tipica
en una proptosis no dolorosa. Usualmente es
extraconal y puede ser nodular, tipicamente
involucra el cuadrante superolateral del ojo
y la glandula lacrimal o puede ser infiltrativo
con extension intraconal involucrando la parte
posterior del globo ocular. El involucramiento
bilateral permite sospechar linfoma. En imagenes
de resonancia magnética potenciadas en T1 se
muestra isointenso y en T2 iso- a hiperintenso; sin
embargo, la intensidad de sefial es variable con
coeficiente de difusion aparente bajo. El realce
poscontraste es variable (Cuadro 4). El sarcoma
granulocitico, también llamado cloroma, consta

Cuadro 3. Manifestaciones clinicas del retinoblastoma

Leucocoria: 72-56%
Estrabismo: 22-24%

Menos frecuentes Alteraciones visuales, glaucoma, dolor,
hipema, anisocoria e inflamacién
periocular

Mas frecuentes

Volumen 14, Nim. 2, abril-junio 2015

Cuadro 4. Patrones de crecimiento del retinoblastoma

Endofitico Desde la retina sensorial al vitreo
Exofitico Desde la superficie externa de la retina
hacia la coroides, espacio subretiniano,
extensién introrbitaria y conjuntiva
Difuso Infiltrativo, engrosamiento de la retina
Mixto Endo- y exofitico (mads comun)

Phthisis bulbi  Globo no funcionante

de masas de células precursoras de granulocitos
y son vistas tipicamente en casos de leucemia
mielocitica. El involucramiento de tejidos blan-
dos de la érbita por masas leucémicas pueden
incluir a los masculos extraoculares, al nervio
optico y al globo ocular.’

Tumores vasculares

Mulliken y Glowacki reservaron el término he-
mangioma para anomalias del desarrollo con
canales vasculares delimitados por células endo-
teliales proliferativas. Estos tumores se presentan
poco tiempo después del nacimiento, pasan por
una fase proliferativa de crecimiento y luego una
de involucion, que inicia cerca del primer afio de
vida y dura varios afos. Estos tumores también
pueden ser llamados hemangiomas infantiles o
hemangiomas capilares. Son lesiones formadas
por colecciones de arterias, venas, capilares o
vasos linfaticos anormalmente dilatados. Pueden
subdividirse, con base en las caracteristicas he-
modinamicas, en lesiones de alto o bajo flujo. Las
lesiones de alto flujo contienen vasos arteriales y
lo mds comun es que sean malformaciones arte-
riovenosas. Las lesiones de bajo flujo contienen
venas, capilares o vasos linfaticos. A diferencia de
los hemangiomas las malformaciones vasculares
crecen a medida que crece el paciente y nunca
involucionan espontdneamente.

Hemangiomas

La mayoria se localizan en la zona anterior de
la 6rbita. Los de localizacién periorbitaria se
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manifiestan como una lesién con aspecto de
fresa que involucra al parpado y lesiones mas
profundas con proptosis en la infancia temprana.
Las complicaciones aparecen a medida que la
lesion crece e incluyen ambliopfia, oclusion del
eje visual, extension al nervio 6ptico, sangrado y
ulceracién corneal. En la resonancia se observan
como masas marginadas y bien definidas que,
al compararlas con la intensidad del musculo,
son iso- a hiperintensas en T1 y moderadamente
hiperintensas en T2. El hallazgo caracteristico
son areas de ausencia de sefial en la periferia o
dentro del tumor. También se pueden demostrar
septos fibrosos hipointensos entre los [6bulos
hiperintensos en imagenes potenciadas en T2. En
la fase involutiva el depdsito de grasa en la lesion
le confiere un aumento en la intensidad de sefial
enT1yT2, luego con la fibrosis se observan dreas
de disminucion de sefial en T2. Tras la adminis-
tracion de medio de contraste, se observa un
realce intenso, homogéneo y prolongado durante
la fase proliferativa; asimismo, en imagenes de
angiorresonancia se puede evidenciar dilatacion
de las arterias nutricias y de los vasos de drena-
je' (Figura 11). Ocasionalmente hemangiomas
cutaneos ipsilaterales o hemangiomas viscerales
ayudan a diferenciarlos de neoplasias malignas
vasculares como el rabdomiosarcoma.’

Malformaciones venolinfdticas

Las malformaciones vasculares que se hallan
en la o6rbita originalmente fueron llamadas
linfangiomas por Jones en 1959; sin embargo,
este término no abarcaba la complejidad clini-
ca, radioldgica e histolégica de esas lesiones.
Mulliken y Glowacki las clasificaron como
malformaciones venolinfaticas ya que estan
compuestas por una mezcla de vasos venosos
y linfaticos. Estas lesiones estan presentes al
nacimiento pero son descubiertas hasta que co-
mienzan a crecer; pueden involucrar estructuras
superficiales (conjuntiva y parpado) o extenderse
hacia zonas mas profundas. Las malformaciones

venolinfaticas crecen con el paciente con pe-
riodos de crecimiento acelerado en respuesta a
cambios hormonales como en la pubertad o el
embarazo. Los pacientes se presentan con prop-
tosis por hemorragia intralesional, coloracion
purpura de la piel, vesiculas en la conjuntiva,
cara y mucosa oral, buftalmia y restriccién en los
movimientos oculares."' Es una masa irregular,
lobulada e infiltrativa con bordes mal definidos
que reflejan ausencia de capsula. Afecta los espa-
cios pre- y postseptal e intra- y extraconal. Tiene
componentes quisticos de 1 a 2 cm de tamafio
(macroquistes) y porciones de apariencia mas
s6lida (microquistes).

La resonancia es la técnica preferida para la
localizacion de los diferentes componentes
vasculares. Ademds de permitir una mejor ca-
racterizacién del contenido hemorragico, que
se manifiesta con niveles liquido-liquido y el
signo del “menisco”, también permite evaluar
malformaciones asociadas en el resto del cere-
bro. La intensidad de sefal dentro de la lesién
depende de la existencia de hemorragia y el
tiempo de evolucién de la misma. En relacion
con el parénquima cerebral la lesion es iso- a
discretamente hiperintensa en T1 e hiperintensa
en T2; no se observan vasos nutricios dilatados
ni zonas de ausencia de sefal, hallazgos que
diferencia las malformaciones vasculares de los
hemangiomas infantiles. En las imagenes con
medio de contraste intravenoso se muestra un
realce heterogéneo que puede ser difuso o en
parche, con focos de realce moderado a intenso.
Esto sucede porque el componente venoso si
realza, en cambio el componente linfatico no o
lo hace en anillo. El realce es menor que en los
hemangiomas y mayor que en los linfangiomas
macroquisticos puros'? (Figura 12).

La cirugia es el pilar del tratamiento de estas
lesiones y el uso de laser de diéxido de carbono
es un tratamiento adyuvante beneficioso; sin
embargo, por su naturaleza difusa, infiltrativa
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Figura 11. Nifia de 8 meses con hemangioma intraorbitario derecho, afecta todo el parpado superior desde el
nacimiento, con aumento de tamafo desde el primer mes. Lesion intraorbitaria derecha de contornos regulares
y multilobulados, intensidad heterogénea de predominio isointenso a la sustancia blanca encefalica. A) Axial
Eco de gradiente (flecha blanca). B) T2 (flecha blanca) y C) FLAIR (flecha blanca). D-E) Axial y coronal T1 FAT
SAT + C: se evidencia reforzamiento intenso (flechas negras) y septos hipointensos en el interior de la lesién
(flechas rayadas). F) Axial T1 FAT SAT + C: invasién pre- y postseptal (flechas punteadas) y extensién intraconal.
G) Axial FIESTA: se respeta el nervio 6ptico (flecha blanca)

Figura 12. Nifia de 5 afos con mdltiples malformaciones venolinfaticas. A-B) T1 y T2 axial: masa retroocular
intraconal derecha, multilobulada, con intensidad de sefial variada (flechas curvas) y nivel liquido-liquido
(flecha blanca); ocasiona desplazamiento del nervio ptico, misculos extraoculares y proptosis con discreto
moldeamiento del globo ocular en su cara posterior (flecha con relleno punteado). Incremento en el volumen
de los tejidos blandos periorbitarios del lado derecho con vascularidad prominente (flechas con relleno raya-
do). C) T1 Fat Sat + C: realce heterogéneo de la lesion por realce de los septos (flecha negra). Adicionalmente
se encontré angioma venoso temporal derecho (flecha con relleno punteado) y cavernoma occipital derecho
(cabeza de flecha). D) T1 + C: muestra vena dilatada y tortuosa que recorre desde la fosa temporal derecha,
cisterna supraselar, interpeduncular y ambiens del lado derecho, desemboca en las venas cerebrales profundas
(flecha con doble cabeza).

y la tendencia a sangrar en las porciones pro- manejo conservador es mas efectivo. La cirugia
fundas de la 6rbita, usualmente es imposible  estd indicada para disminuir la compresion sobre
removerlas completamente y aln conservar la el nervio 6ptico, el dolor, preservar la alineacién
movilidad ocular y la visién. Por esta razén un ocular y mejora la apariencia cosmética.'
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Glioma del nervio dptico

El glioma del nervio éptico histolégicamente es
el astrocitoma pilocitico, grado 1, de la OMS.
Usualmente se manifiesta en la primera década
de vida y es el tumor intraconal mas comin de
la infancia. En mas de la mitad de los casos se
asocia con neurofibromatosis-1, siendo la neo-
plasia del sistema nervioso central mds comin
en pacientes con esta enfermedad. La edad
promedio de diagnéstico es entre 4 y 5 anos. Se
presenta como un crecimiento fusiforme o glo-
boide excéntrico de la via éptica. En imagenes
de resonancia es iso- a hipointenso en relacion
con la via éptica con realce poscontraste varia-
ble (Figura 13). El uso de medio de contraste
es Gtil para la diferenciacién de las dos formas
arquitecturales del glioma: la primera es el tipo
difuso, que crece dentro del nervio 6ptico que
se observa engrosado y con borrado del espacio
subaracnoideo; la segunda es de crecimiento
excéntrico, rodeando al nervio éptico y con
realce poscontraste, en esta forma el nervio
6ptico es de tamafio normal y presenta minimo
realce. La resonancia es el método mds util para
valorar la extensién intracraneal que sélo es
visible en imagenes poscontraste. La extensién
hacia los cuerpos geniculados laterales y las
radiaciones oOpticas es rara. Se deben adquirir
iméagenes de las drbitas en los planos coronal
y axial con cortes finos potenciadas en T1 y T2
con saturacién grasa, e imagenes del resto del
craneo y secuencias adicionales con medio de
contraste si se considera necesario. Los tumores
bilaterales del nervio éptico son patognoménicos
de neurofibromatosis-1. La afectacién aislada
del nervio éptico es mas comun en pacientes
con neurofibromatosis-1, mientras que el in-
volucramiento del quiasma y la extension mas
alla de la via éptica es mas comin en ninos sin
neurofibromatosis-1. Los componentes quisticos
son significativamente mas comunes en nifios sin
neurofibromatosis-1. Los componentes quisticos
son vistos en imagen en menos del 10% de los
pacientes con neurofibromatosis-1. El didmetro

Figura 13. Glioma del nervio 6ptico derecho. A) Co-
ronal T1 Fat Sat + C: engrosamiento concéntrico del
nervio optico (flechas blancas que comparan ambos
nervios épticos). B) Axial T1 Fat Sat + C: masa fusi-
forme con realce homogéneo ocupando la porcion
intraorbitaria intracanalicular del nervio 6ptico dere-
cho (flecha blanca). C) FIESTA axial: extensién de la
masa hasta la porcién intracanalicular e intracraneal
(cabeza de flecha).

y volumen del tumor son mayores en casos sin
neurofibromatosis-1. Los hallazgos que pueden
afectar la érbita incluyen displasia del ala del
esfenoide, buftalmia secundaria a glaucoma
congénito y neurofibroma del parpado. Los
hallazgos adicionales intracraneales incluyen
otros gliomas, macrocefalia, hidrocefalia por
estenosis acueductal y focos de hiperintensidad
en T2, estos sitios se cree que son sitios de va-
cuolizacién de mielina.™
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Quistes dermoides y epidermoides

Los quistes de inclusién dermoide son congénitos
y son los tumores mas frecuentes de la 6rbita en
nifos. Estas lesiones no son neoplasias sino sacos
cerrados delimitados por epitelio ectodérmico.
Los quistes de inclusién epidermoide y dermoide
probablemente se originan por el mismo meca-
nismo: una falla en la separacion de la superficie
del ectodermo del mesénquima cefalico sub-
yacente. Pueden formarse cuando la superficie
del ectodermo no se separa completamente del
tubo neural en desarrollo (neuroectodermo) o
cuando hay una invaginacién y fusién compleja
de la superficie del ectodermo en el momento
que las orejas, ojos y cara comienzan a formar-
se. Los quistes epidermoides estan delineados
s6lo por epitelio escamoso. Las inclusiones
dermoides contienen células pluripotenciales
indiferenciadas. Las imdgenes de resonancia
en FLAIR, difusion y coeficientes de difusidn
aparente permiten diferenciar los quistes epider-
moides de colecciones liquidas. La sefial interna
del quiste epidermoide no es suprimida en las
imdagenes en FLAIR, presentan alta intensidad de
sefial en difusion y disminucion del coeficiente
de difusion aparente. La mayoria de los quistes
dermoides, en contraste con los epidermoides
y la mayoria de las masas orbitarias, tiene ate-
nuacion e intensidad de sefial caracteristica de
material lipidico por sus secreciones sebaceas,
que causa una acortamiento de la sefal en T1
donde aparecen hiperintensos como la grasa
subcutanea; asimismo, se tornan hipointesos
en imagenes con supresién grasa. Aunque el
contenido quistico no realza tras el uso de medio
de contraste, su pared si lo hace. El tratamiento
esta indicado cuando contintian creciendo o
para prevenir las complicaciones por rotura e
infeccion. Los quistes de inclusién son comple-
tamente resecables, preferiblemente con la pared
intacta. La recurrencia es inusual después de la
escision completa.’
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Presentacion inusual de un
hemangioma cavernoso de mama

RESUMEN

Los hemangiomas son tumores benignos de origen vascular cuya pre-
sentacién en la mama es poco frecuente. Representan menos de 1%
de los tumores de la mama, por lo que existen relativamente pocas
publicaciones que describan sus caracteristicas radiolégicas. Los he-
mangiomas en la mama son considerados como de dificil diagnéstico
debido a que las caracteristicas radiolégicas no son especificas y es muy
importante conocer sus diferentes formas de presentacion. El propésito
de este trabajo es compartir un caso del Hospital San José de Monterrey
con caracteristicas poco comunes.

Palabras clave: hemangioma, mama, tumores vasculares.

Unusual presentation of a cavernous
hemangioma of the breast

ABSTRACT

Hemangiomas are benign tumors of vascular origin whose presentation
in the breast is uncommon. They account for less than 1% of tumors of
the breast, and therefore there are relatively few publications that de-
scribe their radiological characteristics. Hemangiomas in the breast are
considered difficult to diagnose because their radiological characteristics
are not specific, and it is very important to know their different forms of
presentation. The purpose of this article is to share a case from Hospital
San Jose de Monterrey with uncommon characteristics.

Key words: hemangioma, breast, vascular tumors.
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CASO

Paciente de 38 anos que acudié a nuestro
Centro de Imagen Diagnéstica de Mama, del
Hospital San José, por presentar un nddulo
palpable no doloroso en la mama izquierda,
sin cambios en la piel en este sitio. No tiene
antecedentes heredofamiliares para cancer de
mama. Refiri6 como antecedente relevante
dos cirugias por hemangiomas viscerales (en
el higado y en el bazo).

Se realizaron proyecciones convencionales de
mamografia digital, indicando con un marcador
triangular radiopaco el drea palpable, visualizan-
do en la mama izquierda un nédulo isodenso,
de forma irregular, con margenes microlobu-
lados, que media 1.3 cm x 1 cm, localizado
de manera superficial en el cuadrante inferior
externo, cercano al pliegue inframamario que se
asociaba con mdltiples calcificaciones gruesas
heterogéneas (Figura 1).

En el ultrasonido se observé un nédulo isoecoico,
irregular, con orientacion paralela y margenes
microlobulados, se identificaron calcificaciones
en su interior también por este método (Figu-
ra 2A). Estd localizado en la regién subcutanea,
en el radio de las 5:00 horas, a 10 cm del pezén.
A la aplicaciéon Doppler color mostr6é vascu-
laridad aumentada (Figura 2B). Se categorizé
como BI-RADS 4c (Breast Imaging Reporting and
Data System). La biopsia fue realizada quirdrgi-
camente. El resultado histopatoldgico reporté
una proliferacién benigna de vasos dilatados
y tortuosos, algunos con datos de trombosis,
revestidos por endotelio de caracteristicas be-
nignas, datos en relacién con un hemangioma
cavernoso (Figura 3).

DISCUSION

Los hemangiomas son tumores vasculares be-
nignos que raramente se presentan en la mama,

Volumen 14, Nim. 2, abril-junio 2015

con una incidencia reportada en la literatura
de entre 0.4 y 0.8%;'? sin embargo, es mas
frecuente encontrarlos de manera incidental en
1.2% de las mastectomias y 11% post mortem.*
Su presentacion es mas frecuente en mujeres que
en hombres, con una relacién de 10.5a 1'%y la
edad de presentacion es variable, con un amplio
rango de los 18 meses a los 82 afos, con edad
media de 55.6 afios.>>”7

Los hemangiomas mdltiples en adultos son
excepcionales. Pueden aparecer como heman-
giomatosis difusa en los llamados sindromes
angiomatosos.®’ Se han reportado pocos casos
en la literatura especializada de hemangiomas
en higado y bazo en adultos, como es el caso
de la paciente que presentamos; no encontramos
reportes donde ademas exista la asociacién con
hemangiomas de la mama, siendo esto entonces
una presentacion inusual también.

Histolégicamente, los hemangiomas se caracte-
rizan por estar formados por canales vasculares
dilatados recubiertos de endotelio y Ilenos de
eritrocitos.'® Se dividen en dos tipos, capilares
y cavernosos, dependiendo del tamafo de los
vasos involucrados, siendo los de mayor tamafio
los del tipo cavernoso y también son los mas
frecuentes.”*>7"" También pueden clasificarse
de acuerdo con su origen en perilobular, pa-
renquimatoso, no parenquimatoso o superficial
y venoso.'? Se pueden observar componentes
no vasculares intralesionales como grasa, tejido
fibroso y calcificaciones.’

Tipicamente estos tumores son identificados de
manera incidental en una mamografia de escru-
tinio o menos frecuentemente como una lesién
clinicamente palpable.’®'? Por mamografia, se
presentan principalmente como una masa oval
o lobular, isodensa o de alta densidad, de mar-
genes circunscritos.24>'1214 En  nuestro caso
se presenté como un nédulo irregular, como un
hallazgo inusual, similar al caso reportado por
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Figura 1A. Mamografia digital de paciente con diagnéstico de hemangioma cavernoso. Proyecciones conven-
cionales de mamografia donde se identifica, en la mama izquierda, un nédulo isodenso e irregular asociado
con calcificaciones gruesas heterogéneas, visto solamente en la proyeccion mediolateral oblicua (flecha).

Figura 1B. Mamografia digital de paciente con diag-
néstico de hemangioma cavernoso. Proyeccion lateral
con ampliacién de la mama izquierda; se sefiala con
un marcador triangular radiopaco el nédulo palpable,
se observan su localizacién superficial y las calcifica-
ciones gruesas heterogéneas.

Sahin y sus colaboradores,' pero el de ese tra-
bajo presentd sélo una calcificacion puntiforme.
En cuanto a la localizacién es muy raro que se

presenten intraparenquimatosos, la mayoria son
de localizacion superficial (subdérmicos o en el
tejido celular subcutaneo), lo que puede impedir
la visualizacion en las proyecciones convencio-
nales, requiriéndose proyecciones tangenciales
para confirmar la localizaciéon superficial #131¢
Esta descrito que pueden estar asociados con
calcificaciones finas, puntiformes, redondas o
heterogéneas.*'*'>">17 No se ha reportado con
qué frecuencia se presentan en los hemangiomas
cada uno de los tipos de calcificacién anterior-
mente mencionado, pero la mayoria de los casos
reportados muestra calcificaciones puntiformes
o redondas, a diferencia del caso que presenta-
mos: calcificaciones gruesas heterogéneas (que
representan los trombos calcificados dentro
de los canales vasculares dilatados y tortuosos
descritos en la histopatologia) que le dan una
apariencia sospechosa de malignidad.

La apariencia sonografica descrita en la literatura
especializada es variable, pueden presentarse
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Figura 2. Ultrasonido de mama izquierda. A) El hemangioma corresponde con un nédulo isoecoico, irregular
con margenes microlobulados (flechas), asociado con calcificaciones. B) A la aplicacién Doppler color tiene

vascularidad aumentada.

Figura 3. Resultado histopatolégico. A-B) Proliferacién benigna de vasos dilatados y tortuosos, algunos con datos
de trombosis, revestidos por endotelio de caracteristicas benignas en relacion con un hemangioma cavernoso.

como un nédulo oval, lobulado o irregular con
margenes bien circunscritos, microlobulados
o indistintos; en cuanto a su ecotextura se ha
reportado que una tercera parte pueden ser hi-
perecoicos y el resto isoecoicos, hipoecoicos o
heterogéneos.>*>10121419 Se ha descrito que 63%
de los casos presentan un nédulo hipoecoico

bien circunscrito,? con apariencia muy similar a
la de un fibroadenoma o un quiste complicado, '
y que los nédulos con margenes indistintos se
asocian cominmente con una ecotextura hipe-
recoica.* Contrario a lo esperado con el uso del
Doppler color los hemangiomas no muestran
vascularidad o algunos casos han descrito mini-
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ma o vascularidad aumentada.’®'” Los hallazgos
por ultrasonido del presente estudio son similares
a los ya descritos en otros reportes. El tamafio
por ultrasonido también es variable, siendo la
mayoria pequefos al momento del diagnéstico.
En una seria de 16 casos Mesurolle y su grupo
reportaron un tamafio promedio de 1.3 cm con
un rango de 0.6 cm a 3.2 cm,* sin embargo, se
han descrito casos de mds de 6 cm."%2° Nuestro
caso coincide con lo descrito anteriormente ya
que midi6 1.3 cm en su eje mayor. A diferencia
de los hemangiomas, los angiosarcomas son
de gran tamafo al momento del diagnéstico,
usualmente mayores de 4 cm.*'

Por resonancia magnética podemos identifi-
car al hemangioma como un nédulo ovoide
con intensidad de sefial intermedia en las
secuencias T1 (similar al tejido fibroglandu-
lar), hiperintensos en las secuencias T2 con
espacios cavernosos o quisticos conteniendo
sangre de flujo lento y ademas pueden presen-
tar focos de baja intensidad que representan
calcificaciones, vacios de flujo, dreas de fibro-
sis o trombosis.' En las secuencias dindmicas
tienen realce intenso, temprano y difuso de-
bido a los numerosos canales vasculares que
pueden estar presentes, haciendo dificil distin-
guir un hemangioma de un angiosarcoma.'%??
Sin embargo, existe el reporte de un caso de
hemangioma capilar que presenté realce len-
to y tardio después de la administracion del
material de contraste.®

El diagnostico diferencial es muy amplio debido
a que los hemangiomas no tienen caracteristi-
cas especificas. Por la localizacion superficial
debemos incluir a los hematomas, lipomas,
quistes sebaceos, e incluso a los ganglios
linfaticos.*'” También es importante incluir: he-
mangiosarcoma, quistes, carcinoma mucinoso y
fibroadenomas.?”'° Se han reportado casos que
mimetizan al cdncer de mama (carcinoma ductal
in situ, carcinoma inflamatorio)."

La mayoria de estas lesiones se categorizan
como BI-RADS 3 ya que no se pueden distinguir
de quistes o fibroadenomas." Sin embargo,
cuando presentan algin criterio de sospecha
de malignidad se requiere de su confirmacién
histologica. En nuestro caso la forma irregular
fue un criterio utilizado para recomendar la
biopsia. Para el diagnéstico se puede recomen-
dar la aspiracion con aguja fina, biopsia con
aguja gruesa y, en Gltima instancia, la biopsia
por escision para excluir angiosarcoma.*>1015
No se ha demostrado recurrencia después de
la reseccién completa.” Un angiosarcoma de
bajo grado puede tener un aspecto similar al
analisis patologico. Si la piel muestra cambio
en su coloracién (despigmentacién) o si clini-
camente hay una gran lesion palpable con una
apariencia radioldgica sospechosa de malig-
nidad, el diagnéstico de angiosarcoma debe
considerarse.”

Una masa superficial con apariencia, por ma-
mografia y ultrasonido, de un hemangioma, con
comprobacién histolégica en una biopsia per-
cutdnea con aguja gruesa (hemangioma capilar
o0 cavernoso sin atipia), puede ser monitoreada
con estudios de imagen periédicos por dos afios
sin biopsia por escisién para demostrar su esta-
bilidad, a menos que no exista concordancia
radiolégica-patologica.

CONCLUSION

Los hemangiomas de la mama son raros. Ante la
identificaciéon de una masa oval o lobular bien
circunscrita, de localizacién superficial, en los
diferentes métodos de imagen (mamografia, ul-
trasonido y resonancia) deberan de considerarse
como un diagnéstico diferencial, sin olvidar que
existen hallazgos inusuales como los descritos en
este trabajo. Es importante estar familiarizados
con sus caracteristicas radiolégicas para poder
hacer un diagnéstico correcto y permitir el ma-
nejo adecuado.
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Utilidad de la cisternografia con
tomografia en la evaluacion de las
fistulas de liquido cerebroespinal

RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente de 56 anos de edad, enviada de un
Hospital Regional, con diagnéstico de fistula de liquido cerebroespinal
para su evaluacion y tratamiento. Entre los antecedentes relevantes se
tenfa: dos meses antes de su ingreso tuvo un traumatismo craneoce-
rebral en la regién occipital por una caida desde su propia altura.
De inmediato presentd rinorrea anterior continua, hialina, con sabor
salado asociado con disfagia leve intermitente y actfenos de tonalidad
aguda. Se realiz6 fibrolaringoscopia con lente flexible que mostré, con
maniobra de Valsalva, escurrimiento de liquido hialino por ambas fosas
nasales, originado en la region del dtico nasal derecho, en el sitio de la
insercion del cornete medio. Se llevé a cabo un andlisis citoquimico del
liquido nasal obtenido y se le identificé como liquido cerebroespinal.
A continuacién se administré, por puncién lumbar, medio de contraste
hidrosoluble para realizar cisternografia y se practicé tomografia con
detectores maltiples (también conocida como multicortes) con especial
atencioén a la regién frontonasal. Se obtuvieron imagenes de recons-
truccién multiplanos y 3D.

La cisternografia con tomografia multidetectores es considerada por
algunos autores como el procedimiento de eleccién para el diagnéstico
y evaluacién de las fistulas de liquido cerebroespinal; es de gran ayuda
para la identificacion del sitio del defecto y la determinacién de su
extension. Tiene limitaciones en las fistulas de liquido cerebroespinal
inactivas o de bajo flujo.

Palabras clave: liquido cefalorraquideo, fistula, tomografia, cisternoto-
mografia, ventriculografia cerebral.

Usefulness of CT cisternography in
evaluation of cerebrospinal fluid fistulas

ABSTRACT

We present the case of a patient of 56 years of age with diagnosis of cere-
brospinal fluid fistula, referred from a regional hospital for evaluation and
treatment. Relevant antecedents include: two months before admission
he suffered craniocerebral trauma in the occipital region resulting from
a fall from his own height. He immediately presented constant, hyaline
anterior rhinorrhea with a salty taste associated with mild intermittent
dysphagia and high pitched tinnitus. Flexible fiber optic laryngoscopy,
with the Valsalva maneuver, showed leakage of hyaline fluid from both
nasal sinuses, originating in the region of the right nasal attic, at the
insertion site of the middle turbinate. A cytochemical analysis of the
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nasal fluid obtained was conducted and it was identified as cerebrospinal
fluid. Then water soluble contrast medium was administered by lumbar
puncture to perform cisternography and a tomography with multiple
detectors (also known as multislice tomography) was taken, with special
attention to the frontonasal region. Multiplane reconstruction and 3D
images were obtained.

Cisternography with multislice tomography is considered by some
authors the procedure of choice for diagnosis and evaluation of cere-
brospinal fluid fistulas; it is very helpful in identifying the site of the
defect and determining its extension. It has limitations in inactive or
low flow cerebrospinal fluid fistulas.

Key words: cerebrospinal fluid, fistula, tomography, CT cisternography,
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brain ventriculography.

ANTECEDENTE

En México los traumatismos son la causa prin-
cipal de muerte en nifos y adultos jovenes. En
mas de la mitad de estos casos la lesion craneal
es el principal factor de mortalidad. El estudio
neuroldgico por imagen es fundamental para el
diagnéstico y el tratamiento de los pacientes que
han sufrido una lesién traumatica del encéfalo.
Por ello, es esencial para el radiélogo tener co-
nocimientos adecuados sobre los mecanismos
subyacentes a un traumatismo encefalico, su
anatomia patoldgica bdsica y sus manifestacio-
nes en diagnostico por imagen. Si el paciente
sobrevive a una lesion grave de la cabeza los
efectos residuales pueden ir desde lesiones leves
facilmente tratables hasta insuficiencias neuro-
|6gicas devastadoras y permanentes. Algunas de
las secuelas tardias mds importantes de la lesion
traumdtica del encéfalo son las siguientes:’

1. Encefalomalacia y atrofia.

2. Neumoencefalo, formacién de un neu-
matocele.

3. Escapes vy fistulas de liquido cerebroes-
pinal.

4. Encefalocele o quiste leptomeningeo
adquiridos.
Lesion de un nervio craneal.

Diabetes insipida.

Aproximadamente 80% de las fistulas de liquido
cerebroespinal son secundarias a fracturas de
la base del craneo. Estas fistulas suelen ser de
localizacién frontobasal, con drenaje a los senos
etmoidales o esfenoidales; la meningitis recu-
rrente complica 20% de esos casos. Aunque una
fistula de liquido cerebroespinal puede aparecer
muchos afios después del traumatismo 70% lo
hace en la primera semana.'

Las fistulas de liquido cerebroespinal hacia
la regién sinonasal se presentan por la stbita
disrupcién de la aracnoides y de la durama-
dre, asociadas con un defecto 6seo y salida de
liquido cerebroespinal al exterior del espacio
subaracnoideo debido a un gradiente de presion
continuo o intermitente que favorece la separa-
cién de las fibras de la duramadre.

El diagnostico de las fistulas de liquido cere-
broespinal debe ser corroborado a través de
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estudios de laboratorio e imagen. El avance de
las técnicas endoscopicas ha llevado a tener una
participacion conjunta de los radiélogos con
los neurocirujanos y otorrinolaringélogos en el
diagnéstico y tratamiento de las afecciones en
esa region.

CASO

Se presenta el caso de una paciente de 56 afios
de edad, con antecedentes de traumatismo
craneal en regién occipital por caida desde su
propia altura dos meses antes de su ingreso al
hospital. De inmediato presentd rinorrea anterior
continua, hialina, con sabor salado, asociada
con disfagia leve intermitente y actfeno de
tonalidad aguda. En el Hospital, con maniobra
deValsalva, se le efectud fibrolaringoscopia con
lente flexible que mostré escurrimiento de liqui-
do hialino por ambas fosas nasales, originado en
la region del atico nasal derecho en el sitio de
la insercién del cornete medio. Se llevé a cabo
andlisis citoquimico del liquido nasal obtenido
y se le identifico como liquido cerebroespinal. El
andlisis citoquimico del liquido nasal obtenido
mostré 54 mg/dL, cloro 131 mEg/L y pH 8. El
resto del estudio fue negativo. Se concluy6 que
el liquido nasal era liquido cerebroespinal.

A continuacién se practicé cisternografia me-
diante administracién de medio de contraste
hidrosoluble, por puncién lumbar, y se prac-
ticé tomografia computada multidetectores
con especial atencién a la region frontonasal.
Se obtuvieron imagenes de reconstruccién
multiplanos y 3D. En el estudio de cisternoto-
mografia se encontré engrosamiento leve de
la mucosa nasal y de los cornetes nasales, asi
como engrosamiento leve de la mucosa de los
senos maxilares, seno esfenoidal ampliamente
neumatizado y septado, con area focalizada
de engrosamiento de su mucosa en la region
posterior. Ademas se logré identificar un defecto
6seo en el piso craneal anterior, localizado en el

lado derecho de la lamina cribosa, posterolateral
a la crista galli, en la region del atico nasal, en
el sitio de insercién del cornete medio, con fuga
filiforme del medio de contraste subaracnoideo
(Cuadro 1y Figura 1) hacia la regién extracra-
neal, ocupa parcialmente las celdillas etmoidales
y la cavidad nasal con extension hacia la region
coanal ipsilateral (Figura 2).

Las imagenes de la cisternografia, con tomografia
multidetectores y reconstrucciones 3D y multi-
planos, mostraron el sitio preciso de la solucién
de continuidad 6sea que permitia la fistula de
liquido cerebroespinal, con la consecuente
rinorrea. También se observé un componente
de tejido blando ocupando parcialmente las
celdillas etmoidales izquierdas, con extensién
hasta la region coanal a través de la cavidad nasal
(Figura 3), asociado con coleccion de liquido
cerebroespinal no opacificado por el contraste,
con un proceso inflamatorio agregado. Esta
informacién ayudé en la planeacién quirdrgica
que resolvié definitivamente la fistula de liquido
cerebroespinal.

ANTECEDENTES

Las fistulas de liquido cerebroespinal fueron des-
critas por primera vez por Willis en el siglo XVIL.
Fueron descritas como una entidad patolégica
en 1899 por St. Clair Thompson.' En décadas
posteriores fue reconocida su importancia cli-
nica al demostrarse su relacién con el riesgo
de desarrollar meningitis hasta en 50% de los
casos.! Dandy comunicé, a mitad del siglo XX,
la primera correccién quirdrgica por medio de

Cuadro 1. Figuras por compartimentos

Compartimento Region anatémica

1 Seno frontal
2 Lamina cribosa
3 Seno esfenoidal
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Figura 1. Seno Frontal. A) Corte sagital de cisternotomografia: lamina cribosa sin defectos aparentes, fase sim-
ple. B) Corte sagital de cisternotomografia: liquido cerebroespinal hiperdenso con la aplicacién de medio de
contraste, asi como imagen hiperdensa en el cornete superior. C) Corte sagital de cisternotomografia: pequefio
defecto 6seo en la ldmina cribosa (flecha). D) Corte sagital de cisternotomografia: paso de liquido cerebroespi-
nal hacia el cornete superior (flechas). E) Atico nasal: fuga filiforme de liquido cerebroespinal opacificado por
el medio de contraste. F) Posterolateral a la apéfisis crista galli: fuga filiforme del medio de contraste hacia las
celdillas etmoidales (flechas).

una craneotomia bifrontal, sellando la brecha
meningea con injerto de fascia lata. A comienzos
de la década de los 90 del siglo pasado Wigand
y Stankewicz popularizaron el abordaje nasal
endoscépico como una alternativa extracraneal
para el manejo quirdrgico de las fistulas de liquido
cerebroespinal.? Las fugas de liquido cerebroespi-

nal han sido clasificadas en cuanto a su etiologia
y presentacion. El sistema de clasificacion mas
aceptado, descrito por Ommaya en 1960, divide
a las fugas en dos categorias: traumaticas y no
traumdticas.> Una tercera categoria denominada
espontdnea se ha definido recientemente y se
describe en los pacientes sin antecedentes de
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Figura 2. Lamina cribosa. A) Reconstruccién coronal: componente de tejido blando que ocupa parcialmente las
celdillas etmoidales del lado izquierdo y se extiende a través de la region nasal hasta la regién coanal (flecha) en
relacién con coleccién de liquido cerebroespinal no opacificado y proceso inflamatorio agregado. B) Reconstruc-
cion coronal: imagen filiforme hiperdensa en el cornete superior derecho proveniente de la fosa craneal media. C)
Corte coronal en fase tardia: imagen hiperdensa hacia el 4tico nasal y cornete superior derechos. D) Corte coronal
en fase tardia: paso filiforme de liquido cerebroespinal opacificado con medio de contraste intratecal, hacia el
atico nasal y cornete superior derechos (flechas). E) Reconstruccion coronal: imagen redondeada hiperdensa en
region coanal derecha en relacién con liquido cerebroespinal opacificado por el medio de contraste y proceso
inflamatorio adyacente. F) Corte coronal en fase tardia: liquido cerebroespinal opacificado con medio de contraste
a través de defecto seo, hacia el atico nasal y cornete superior derechos (flechas).

traumatismo o de otra etiologia predisponente.* Otra clasificacion, propuesta por Meco y Obe-
Las fistulas de liquido cerebroespinal espontaneas rascher, tiene una orientacién anatémica. En
se presentan mds comlnmente en mujeres obesas  ella hacen una descripcién por sectores de la
de mediana edad.’ base craneal, mejorando la comprensién entre
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Figura 3. Seno esfenoidal. A) Reconstruccién 3-D, vista coronal: se logra definir con mayor precisién el defecto
6seo de la fosa craneal anterior del lado derecho (flecha). B) Reconstruccion 3-D con seccién coronal: se confir-
man los hallazgos de las reconstrucciones multiplanos, el defecto dseo de la fosa craneal anterior del lado dere-
cho, asi como la fuga del medio de contraste hacia la regién extracraneal (flechas paralelas). C) Reconstruccién
3-D corte coronal con la ampliacién correspondiente: se aprecia de manera volumétrica el defecto dseo (flechas
superiores) y fuga del medio de contraste hacia la regién extracraneal (flecha inferior). D) Reconstruccién 3-D,
corte medio sagital con la ampliacién correspondiente: se aprecia el defecto 6seo en la lamina cribosa (flecha

superior) y fuga del medio de contraste de manera volumétrica hacia el atico nasal (flecha inferior).

los diferentes especialistas involucrados en el
diagnéstico y manejo de la afeccién.®

Las fistulas de liquido cerebroespinal trau-
maticas representan casi 90% de los casos.
Aproximadamente 80% se manifiestan como
rinorrea y 20% como otorrea; se incluyen en
esta categoria los defectos quirtrgicos o ya-
trogénicos causados mas frecuentemente por
procedimientos otorrinolaringolégicos o por
intervenciones neuroquirdrgicas, incluyendo
cirugia endoscépica de senos paranasales,
septoplastia, cirugia otolégica, reseccién trans-
nasal de los tumores hipofisarios u otras cirugias
de la base del craneo. La fistula de liquido
cerebroespinal secundaria a fractura de la base
del craneo se informa como una complicacién
en 1 a 3% de todos los traumatismos cranea-
les.”8 Los sitios mas comunes de lesion son la
fosa craneal anterior con fracturas a través del
seno frontal o la lamina cribosa del etmoides.
Las fracturas de la fosa media de la base del
craneo comprometen al seno esfenoidal o a

la silla turca. Las fracturas laterales de la base
del craneo se producen en el hueso temporal
con comunicacion de la fistula de liquido ce-
rebroespinal hacia las celdillas mastoideas, la
cavidad del oido medio o la porcién proximal
de la tuba auditiva (trompa de Eustaquio). Es-
tas fracturas pueden causar derrame del oido
medio con drenaje del liquido cerebroespinal
a la nasofaringe o producir una franca otorrea
si hay perforacién de la membrana timpanica.®

El 80% de las fugas traumaticas de liquido cere-
broespinal se manifiestan clinicamente durante
las primeras 48 horas posteriores a la lesion.’
Un pequefio subgrupo de pacientes presenta
rinorrea o meningitis varias décadas después
del traumatismo. Muchas fistulas de liquido
cerebroespinal traumaticas (hasta dos tercios en
algunos informes) se cierran espontaneamente y
la otorrea tiene una mayor probabilidad de reso-
lucién espontanea que la rinorrea. Sin embargo,
la persistencia de fistula de liquido cerebroes-
pinal representa mayor riesgo de meningitis, de
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4% a 50% o, con menos frecuencia, absceso
intracerebral o encefalitis."

Las fistulas de liquido cerebroespinal no trau-
maticas pueden ocurrir con presién intracraneal
normal o elevada y las causas mds comunes son
tumores, infecciones o lesiones congénitas. Los tu-
mores de la base del craneo pueden causar fistulas
de liquido cerebroespinal directamente a través de
la erosion de la base del craneo o, indirectamente,
através del desarrollo de hidrocefalia. Ademas, las
pérdidas de liquido cerebroespinal pueden ser se-
cuelas de radioterapiay quimioterapia empleadas
en el tratamiento de grandes tumores de la base
craneal. Por esta razén, muchos cirujanos reco-
miendan el tratamiento de tumores avanzados de
la base del crdneo con reseccién craneofacial y
reconstruccion de la duramadre, antes o después
de la ablaciéon del tumor con quimioterapia y
radioterapia para evitar pérdidas de liquido ce-
rebroespinal e infeccién.' La radionecrosis del
hueso temporal también ha sido reportada como
causante de otorrea de liquido cerebroespinal.’
Algunas causas congénitas de fistulas de liquido
cerebroespinal son defectos en el desarrollo de
la base del craneo, con meningoceles asociados,
meningoencefaloceles, granulaciones o quistes
aracnoideos grandes o anomalias congénitas del
oido interno.

Los tumores o lesiones congénitas, con este-
nosis acueductal no tratada, pueden producir
hidrocefalia no comunicante y la eventual
descompresion ventricular posterior a través de
la [amina cribosa o de la silla turca.’™ En estos
casos la presion intracraneal cronicamente ele-
vada hace que se filtre liquido cerebroespinal
por una via potencialmente débil, por lo general
con dilatacion masiva de los cuernos frontales
de los ventriculos laterales que se expanden y
se filtran hacia la ldmina cribosa. Sin embargo,
la fistula de liquido cerebroespinal secundaria
a hidrocefalia no tratada, en la actualidad, es
relativamente poco comdn.

La fistula de liquido cerebroespinal espontdnea
es una entidad descrita en pacientes sin etiologia
identificada (traumatismo, tumor o anomalia
congénita). Las fistulas de liquido cerebroes-
pinal espontaneas son raras;'? sin embargo, la
mayoria de éstas se presenta en mujeres obesas
de mediana edad vy, frecuentemente, asociadas
con encefalocele.” También se encuentra aso-
ciada con el sindrome de la silla turca vacia,
lo que lleva a algunos a la hipétesis de una
etiologia que causa la hipertension intracraneal
idiopética o benigna, formalmente denominado
seudotumor cerebral. Entre las teorias propuestas
para explicar fistulas espontaneas de liquido
cerebroespinal estan el incremento crénico
de la presion intracraneal, el aumento crénico
de la presién intracraneal por trastornos de las
granulaciones aracnoideas en la tabla interna
de la boveda craneal o en los senos venosos.
La duramadre se adelgaza y los pequefios di-
verticulos aracnoideos se extienden a través del
defecto meningeo.'*'* Las fistulas espontaneas
de liquido cerebroespinal pueden presentarse en
cualquier parte de la base del craneo pero son
mas comunes en techo etmoidal, [dmina cribosa,
seno esfenoidal y en los recesos esfenoidales o
pterigoideos.'®'”

DIAGNOSTICO
Estudios de laboratorio

El diagnéstico de fistulas de liquido cerebroes-
pinal se confirma midiendo la actividad de la
2-transferrina en una muestra de las secreciones
nasales del oido, independientemente de la pre-
sentacion clinica o de la etiologfa especifica de
la fistula de liquido cerebroespinal. La 2-trans-
ferrina es una proteina altamente especifica para
liquido cerebroespinal humano y su analisis, a
través de una prueba de inmunohistoquimica,
es considerada éptima para establecer el diag-
nostico de fistula de liquido cerebroespinal.’®"
Se requieren al menos 0.5 mL de liquido ce-
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rebroespinal y puede haber falsos positivos
en el contexto de una enfermedad crénica del
higado o errores innatos del metabolismo de la
glicoproteina.?® Sin embargo, algunos pacientes
experimentan fugas intermitentes y la 2-trans-
ferrina s6lo puede ser encontrada cuando la
fistula de liquido cerebroespinal esta activa. En
ocasiones los pacientes se presentan con epi-
sodios recurrentes de meningitis y sin sintomas
de secrecién nasal, lo que implica una fistula de
liquido cerebroespinal oculta por lo que se debe
realizar un cuidadoso seguimiento con métodos
de imagen.?'2

Métodos de imagen

Los estudios de imagen son fundamentales para
confirmar el diagnéstico, evaluar una posible
causa subyacente, localizar y caracterizar el sitio
del defecto antes de la reparacién quirdrgica y
excluir un meningocele asociado con el defecto.
De forma rutinaria se reparan, por endoscopia
nasal, pequefios defectos de la base del craneo,
por lo que la localizacién exacta es imprescindi-
ble. La imagen fue utilizada por primera vez por
Dandy en 1926, cuando se reconocié el valor
de las radiografias simples para el diagnéstico
del neumencéfalo.?? Desde entonces, una va-
riedad de técnicas de imagen como medicina
nuclear, tomografia computada y resonancia
magnética se han aplicado para diagnosticar,
localizar y caracterizar los defectos de la base
del craneo responsables de la fistula de liquido
cerebroespinal.

Medicina nuclear

Los estudios de medicina nuclear, especialmen-
te la cisternografia con radiontclidos, se hizo
popular en las décadas de 1970 y 1980, en la
evaluacion de diagnéstico de fistula de liquido
cerebroespinal #?> Esta fistula debe estar activa
en el momento del estudio. Independientemen-
te de la radiosonda utilizada el procedimiento
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implica la administracién intratecal lumbar de
un trazador de radionuclidos, la colocacién del
paciente en una posicién de Trendelenburg para
facilitar el flujo craneal del trazador, seguida
de la obtencion de imagenes de la cabeza y de
los senos paranasales, en proyecciones anterior
y lateral, una vez que el marcador radioactivo
ha llegado a las cisternas basales. El marcador
mas utilizado es el tecnecio 99m marcado con
DTPA (acido dietilen-triamino-pentaacético)
cuya vida media es relativamente corta, de
aproximadamente 6 horas. La acumulacién
de marcador en la cavidad nasal o nasofaringe
representa un resultado positivo que sugiere
fistula de liquido cerebroespinal y proporciona
alguna informacién sobre la ubicacién de la
comunicacién.?® Algunos autores consideran el
uso de la cisternografia isotépica en casos de
fistula de liquido cerebroespinal oculta, en los
que la prueba de la 2-transferrina es negativa
y la tomografia multicortes no logra demostrar
el defecto en la base del crdneo, se limita a la
deteccion de fugas activas de liquido cerebroes-
pinal. Asi mismo, ninguno de los examenes de
medicina nuclear es adecuado para localizar y
caracterizar el defecto lo suficientemente bien
como para ser el examen de diagnéstico Gnico.

Tomografia multicortes y cisternotomografia

Las imagenes axiales son consideradas 6ptimas
para la evaluacién de la pared posterior del seno
frontal, las paredes posterior y lateral del seno es-
fenoidal y el complejo mastoideo. Las imagenes
coronales son necesarias para la evaluacion de la
lamina cribosa, el techo de los senos etmoidales
y esfenoidales y el techo timpanico.?”

Los hallazgos en la tomografia, sugestivos de
fistula de liquido cerebroespinal, incluyen de-
fectos 6seos en la base del craneo y un nivel
hidroaéreo o la opacificacién del seno contiguo.
En la evaluacién de la region temporal los ha-
llazgos compatibles son: opacidad unilateral del
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oido medio y de la mastoides, con defecto en
el techo timpdnico o trazo de fractura del hueso
temporal. Sin embargo, con la introduccién de
la tomografia multidetectores o multicortes, su
uso para la evaluacion de los defectos de la base
del craneo se ha convertido en fundamental para
la demostracion de las fistulas de liquido cere-
broespinal, aiin sobre la resonancia magnética
debido a su capacidad para visualizar mejor las
estructuras éseas.?® Con el advenimiento de la
tomografia multidetectores se pueden visualizar
pequenos defectos con una sensibilidad de 92%
y con especificidad de 100%. La tomografia
multicortes implica la adquisicion volumétrica
de forma rapida y continua de los datos “cru-
dos” mediante el uso de colimacién fina, lo
que permite voxeles isotropicos, que permiten
tener imagenes con mejor resolucién, asi como
la realizacion de reconstrucciones mutiplanos y
tridimensionales.?

La tomograffa multicortes también es Gtil en la
evaluacion de las causas no traumdticas de las
fistulas de liquido cerebroespinal como son:
tumor de la base del craneo o intracraneal,
meningocele o meningoencefalocele, el cual
puede requerir una nueva evaluacién con reso-
nancia magnética.’>3' Por Gltimo, los datos de
la tomografia proporcionan una excelente guia
prequirdrgica para la reparacién endoscépica
de una fistula de liquido cerebroespinal, por lo
que se utiliza como estudio de eleccién para
localizar el sitio del defecto, la base del craneo,
responsable de la fistula.*

Desde su desarrollo a finales de 1970 la cister-
notomografia ha sido el método de eleccién para
la evaluacién de una posible fistula de liquido
cerebroespinal.?*** Esta técnica tradicional con-
siste en obtener imagenes tomograficas, de alta
resolucion, y la obtencién de reconstrucciones
multiplanos y en 3-D de la regién de interés
(maxilofacial o region temporal) antes y después
de la aplicacién del medio de contraste por via

intratecal, administrado por medio de puncion
lumbar. Este procedimiento permite identificar
una fistula activa, la localizacion del defecto
6seo y su contexto anatémico preciso con gran
detalle.

Un resultado positivo en la cisternotomografia
contempla la presencia de un defecto de la base
del craneo y la opacificacién con medio de
contraste dentro del seno, la cavidad nasal, del
ofido medio o de la mastoides. La adquisicién de
imdagenes previas a la aplicacién del medio de
contraste es importante para diferenciar la acu-
mulacién de material de contraste extracraneal
de las paredes del seno, las secreciones espesas
del seno o de sangre. Si no es posible demostrar
un aumento de la atenuacién en el contenido de
los senos, después de la aplicacion del medio
de contraste, se deben realizar mediciones de
las unidades Hounsfield dentro de los senos
paranasales y regioén nasal, en estudios simples
y contrastados. Un aumento de las unidades
Hounsfield igual o mayor a 50%, después de
la administracién del medio de contraste, se
considera un estudio positivo para una fuga de
liquido cerebroespinal.3®

La cisternotomografia, al igual que la cisterno-
graffa con radionuclidos, se limita a los pacientes
en los que la fistula de liquido cerebroespinal
se encuentra activa al momento del examen.
Cuando la fuga es intermitente o no se encuen-
tra activa la cisternotomografia suele tener la
misma sensibilidad que la tomografia simple.*®
La sensibilidad global de la cisternotomografia
se ha reportado de 48%,*” con sensibilidad de
92% en pérdidas activas y de s6lo 40% en fugas
inactivas.®® La cisternotomografia es un proce-
dimiento minimamente invasivo pero anade
pequefios riesgos como la infeccion vy la fistula
de liquido cerebroespinal lumbar. Mientras que
los medios de contraste con baja osmolaridad
tienen incidencia muy baja de los principales
efectos secundarios observados con los agentes
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anteriores, incluyendo dolor de cabeza, irrita-
cién meningea y convulsiones, la posibilidad
se conserva. Tanto la cisternotomografia como
la cisternografia con radioniclidos son relati-
vamente contraindicados en los pacientes con
meningitis o hipertensién intracraneal.

Algunos estudios han comparado la tomografia
multicortes con la cisternotomografia. Lloyd y
sus colaboradores* publicaron que la tomografia
de cortes finos es lo Gnico que se requiere para
el diagnéstico de fistula de liquido cerebroes-
pinal. En 1999% un estudio retrospectivo de 42
pacientes con fistula de liquido cerebroespinal,
clinicamente corroborada, mostré defecto éseo
en 30 pacientes que fue evidente en tomografia
de cortes finos y 20 de esos pacientes tuvieron
resultados positivos en cisternotomografia. En
otro estudio prospectivo se evaluaron 45 pacien-
tes con sospecha clinica de rinorrea de liquido
cerebroespinal y la tomografia de cortes finos
demostré presencia o ausencia de fistula de
liquido cerebroespinal en 42 de 45 pacientes,
alcanzando una precisién de 93% independien-
temente de que la fuga de liquido cerebroespinal
estuviera activa al momento del estudio®. Ambos
estudios apoyan a la tomografia con cortes finos
como la Unica prueba de deteccién inicial en la
demostracion de un defecto 6seo causante de
fistula de liquido cerebroespinal, reservando la
cisternotomografia para pacientes con fracturas
multiples o defectos de la base del craneo, los
pacientes negativos por tomografia o aquellos
en los que el diagnéstico sea dudoso.

TRATAMIENTO

La mayoria de las fistulas de liquido cerebroespi-
nal, especialmente las traumaticas, se resuelven
espontaneamente con medidas conservadoras
como el reposo en cama, elevacién de la ca-
beza y evitando esfuerzos.*' Debido al riesgo
de infeccion la persistencia de fugas de liquido
cerebroespinal requiere tratamiento quirdrgico
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con reparacion intracraneal o cirugia abierta. Las
desventajas, sin embargo, incluyen la morbilidad
de una craneotomia, asi como la anosmia aso-
ciada por dafio a los bulbos olfatorios.*' Las tasas
de éxito de la reparacion abierta son cercanas
a 80% y tasas de recurrencia de hasta 40% en
algunos reportes.*? La técnica de cirugia endos-
copica de los senos paranasales ha permitido
un abordaje transnasal para reparar las fistula
de liquido cerebroespinal de la base anterior o
central del crdneo. En manos experimentadas,
las tasas de éxito de la reparacion endoscépica
extracraneal es de 90% en el primer intento,
sin la morbilidad inherente a la craneotomia.
Los pacientes con defectos miltiples, con
deformacién de la base del craneo, tumores
invasivos de la base del craneo con extension
intracraneal o fugas de liquido cerebroespinal
con hipertension intracraneal pueden requerir
acceso intracraneal.*?

ANALISIS Y DISCUSION

La evaluacién de imagenes ha evolucionado
a lo largo de las dltimas décadas. Es necesario
el diagndstico exacto de una fistula de liquido
cerebroespinal antes de cualquier posible inter-
vencién quirdrgica. El método de diagnéstico
depende, en gran medida, de la presentacién
clinica del paciente, con intermitente descarga
nasal de liquido transparente, con frecuencia
unilateral, a menudo exacerbada con las ma-
niobras de Valsalva. Los pacientes que presentan
sintomas tempranos después de un traumatismo
pueden tener neumencéfalo, rinorrea activa u
otorrea.

En nuestra experiencia la cisternotomografia
adquiere gran importancia para el estudio de las
fistulas de liquido cerebroespinal secundarias a
tratamientos quirdrgicos, por otras causas y en
los casos de fistulas recidivantes en pacientes
ya tratados. En la mayoria de los articulos revi-
sados*® las tomografias se realizaron en equipos
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convencionales con un solo detector, con cortes
de 1 a 1.5 mm. Al contar con equipos y estudios
de mejor calidad, que proporcionan detalles
anatémicos milimétricos excelentes, los médicos
tratantes, neurocirujanos, otorrinolaringélogos,
cirujanos maxilofaciales, etcétera, los utilizan
para el planeamiento quirlrgico; son de gran
utilidad y confiabilidad. En nuestra practica
médica hospitalaria, en el caso de las fistulas de
liquido cerebroespinal, los médicos tratantes no
s6lo se conforman con detectar el defecto éseo
sino que procuran corroborar que ese hallazgo
sea el sitio de la fuga, sobre todo en pacientes
que ya han sido intervenidos por esa causa.

La ubicacién mas comdn de la fistula de liquido
cerebroespinal es la ldmina cribosa seguida por
seno etmoidal anterior, seno etmoidal posterior,
senos esfenoidal y frontal. El techo timpdnico
(tegmen timpani) es menos comun pero se debe
incluir en las imagenes. La fistula de liquido cere-
broespinal en el oido medio se puede manifestar
con rinorrea. En nuestra experiencia con tomogra-
fia multidetectores la mayoria de los defectos se
pueden detectar cuando el grosor de los intervalos
de reconstruccién son menores a 1 mm. El ana-
lisis posproceso en la consola de trabajo, con las
aplicaciones de reconstruccién multiplanos y 3-D,
facilita la deteccion de los defectos, los cuales se
pueden medir en sus 3 dimensiones y el cirujano
puede estar preparado para repararlos ya que las
dimensiones tomadas en la estacion de trabajo se
correlacionan muy bien con el tamaio real del
defecto encontrado en la cirugia.*

Los defectos de la base anterior del craneo,
congénitos, secundarios a traumatismos o ya-
trogénicos, se localizan por lo general junto a
la insercion vertical del cornete medio o en la
[amina lateral. Tanto la [dmina cribosa como la
lamela pueden ser normalmente muy finas, por
lo que la deteccion de un defecto en estas zonas
es atin mas dificil. Sin embargo, la comparacion
con el lado contralateral es de gran ayuda. Te-

jido blando 0 mucosa engrosada debajo de la
delgada [amina cribosa, o en el techo etmoidal,
sobre todo si son un hallazgo asimétrico, pueden
deberse a un defecto 6seo. El techo de la cavidad
nasal, incluyendo el espacio entre el tabique
nasal y la insercion vertical del cornete medio,
deben ser evaluados cuidadosamente para detec-
tar liquido o de tejido blando. La desviacion de la
crista galli, probablemente debido a la debilidad
en la union con la ldamina cribosa, se asocia con
una fistula de liquido cerebroespinal.* Una
neumatizacion amplia del seno esfenoidal y de
su receso inferolateral parece predisponer para
la aparicion de una fistula de liquido cerebroes-
pinal. Las reconstrucciones coronales pueden
demostrar pequenos defectos 6seos laterales
al agujero redondo, en el techo del seno esfe-
noidal y la fosa craneal media. Cuando la fuga
es de gran volumen el contraste, en el sitio de
la fuga, puede ser menos denso que en el lado
opuesto debido al lavado rapido del material
de contraste por el liquido cerebroespinal. Si la
fuga es espontanea o de etiologia desconocida es
probable que sea en la base anterior del craneo,
en la lamina cribosa o en la pared superior del
seno esfenoidal, especialmente en un paciente
obeso de mediana edad.

En nuestra experiencia realizamos un algoritmo
para el estudio de los pacientes con sospecha de
fistula de liquido cerebroespinal de la siguiente
manera:

1. Se realiza estudio de tomografia simple
con intervalos de reconstruccion de
0.5 mm vy se realizan reconstrucciones
multiplanos. De acuerdo con datos cli-
nicos como rinorrea, otorrea o cefalea,
asi como sus antecedentes (traumaticos
o quirdrgicos), se puede realizar una
adquisicion del macizo facial o de toda
la base del craneo, incluyendo ambas
mastoides. En la mayoria de los articulos
revisados los estudios de tomografia se
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llevaron a cabo en equipos convencio-
nales con un solo detector, con cortes de
1 a 1.5 mm sin incluir ambas mastoides.
Si el estudio de tomografia multicortes
demuestra un defecto éseo Unico y el
resultado del estudio del liquido obtenido
por el médico tratante es positivo para
liquido cerebroespinal se puede realizar
la cisternotomografia complementaria
para valoracion prequirdrgica segin lo
requiera el cirujano.

2. Siel estudio de tomografia multicortes de-
muestra varios defectos éseos se realiza la
cisternotomografia complementaria para
determinar la localizacion de los sitios de
las fistulas activas con fugas.

3. Sielestudio de tomografia multicortes no
demuestra un defecto 6seo y el resultado
del estudio de liquido obtenido por el
médico tratante es positivo para liquido
cerebroespinal se realiza la cisternotomo-
grafia complementaria con maniobra de
Valsalva o aumentando la presion en el
espacio subaracnoideo (lo cual se logra
mediante la administracion de solucion
salina 0.9% través de la puncién lumbar)
para poder identificar el sitio de la fuga.

4. Si el estudio de tomografia multicortes
demuestra un defecto 6seo, y el resultado
del estudio de liquido obtenido por el
médico tratante es negativo para liquido
cerebroespinal, se realiza la cisternoto-
mograffa complementaria con maniobra
de Valsalva o aumentando la presion en
el espacio subaracnoideo; esto se logra
mediante la administracion de solucién
salina 0.9% través de la puncién lumbar
para poder identificar el sitio de la fuga
o se pospone la cisternotomografia para
el momento en que la fistula esté activa.

5. El estudio complementario con resonan-
cia magnética se realiza en los casos en
que se sospeche un meningoencefalocele
o encefalocele.

Volumen 14, Nim. 2, abril-junio 2015

CONCLUSION

La cisternotomografia es considerada por algu-
nos autores como el procedimiento de eleccion
para la evaluacion de las fistulas de liquido
cerebroespinal. Proporciona una excelente guia
prequirdrgica para la reparacion endoscépica y
es de gran ayuda para la identificacién del sitio
del defecto y de su extension. Una limitante
de este método de imagen es la posibilidad de
falsos negativos cuando las fistulas son inactivas
o de bajo flujo; pero esto se puede subsanar
con la maniobra de Valsalva durante el estudio
o aumentando la presién en el espacio subarac-
noideo con la aplicacion de suero fisiolégico
a través de la puncién lumbar.#* El recono-
cimiento del sitio de la fuga y su origen, asf
como el tratamiento adecuado, son necesarios
para evitar complicaciones como la rinorrea o
la otorrea, dolor de cabeza de baja presion y la
meningitis.
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Aprendizaje radiologico basado
en un problema clinico especifico:
fractura de pelvis

Radiological learning based on a specific
clinical problem: pelvic fracture

INTRODUCCION

Al médico residente de la especialidad, como parte de su forma-
cién, le es fundamental conocer el abordaje de las fracturas de
pelvis mediante la radiografia simple como primera herramienta
diagnéstica (Figuras 1, 2 y 3).

Tal destreza y apoyo técnico en la actualidad juegan un papel
preponderante debido a su disponibilidad en practicamente
cualquier servicio de radiodiagnéstico. La radiografia en pro-
yeccién anteroposterior (AP) permite identificar la mayoria de
las fracturas de pelvis y esto la llevo a ser parte fundamental del
manejo inicial del paciente politraumatizado segin el Apoyo
vital avanzado en traumatismos (siglas en ingles ATLS)."

El paciente politraumatizado con multiples lesiones representa
un evento muy serio y el resultado de su tratamiento dependera
de la calidad en la atencién prehospitalaria acorde con el apoyo
vital avanzado en traumatismos, asi como la disponibilidad de
la atencion calificada en los servicios de urgencias y centros de
atencién de traumatismos.

El manejo en un centro de traumatismo incluye: 1) Determinar
la secuencia en la que son tratadas las lesiones paso a paso:
a) control del sangrado externo e intracavitario; b) cirugia en
lesiones craneocerebrales; c) fijacion externa de fracturas. 2)
Manejo de lesiones intracavitarias (cirugia de y para el control de
danos) y de lesiones en extremidades (cirugia de y para el con-
trol ortopédico). 3) Manejo no operatorio de lesiones a 6rganos
solidos, lo que incluye procedimientos de radiologia invasiva.
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Figura 1. A) En la impresién radiolégica final no se
sefiald el trazo de fractura, lo que representa un error
de diagnéstico que debemos evitar. En ambas tomas
se demuestra el trazo de fractura a nivel del cuello
femoral derecho (flechas). B) La proyeccién oblicua
nos ayuda a corroborar el trazo de fractura (flecha).

4) Cuidados intensivos poslesion, después del
evento quirdrgico primario (tratamiento de la
triada letal). 5) Tratamiento de lesiones craneoce-
rebrales (estabilizacién de la perfusién cerebral
con oxigenacién suficiente). 6) Estrategias te-
rapéuticas modernas tales como la ventilacién
mecanica. 7) Integracién de nuevos métodos
de imagen seccional como la tomografia com-
putada multidetectores.*> Proveer y asegurar el
manejo complejo del paciente politraumatizado

Figura 2. En la impresion radiolégica final no se sefa-
16 el trazo de fractura, lo que representa un error de
diagnéstico que debemos evitar. A) Trazo de fractura
intertrocantérica izquierda (flecha). B) Trazo de frac-
tura intertrocantérica (flecha).

con multiples lesiones requiere de cooperacién
activa de numerosas disciplinas médicas desde
el principio, en forma temprana al inmediato
periodo posevento traumatico.
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Figura 3. En la impresion radiolégica final no se sefialé el trazo de fractura, lo que representa un error de diag-
nostico que debemos evitar. La tomografia en retrospectiva facilité su identificacion. A) Asimetria en el hemiarco
izquierdo con sutil discontinuidad de la linea ileopectinea izquierda que se continua hacia la rama iliopubiana
(flecha blanca) y trazo de fractura en sacro (flecha negra); B-C) Trazo de fractura en la rama iliopubiana izquierda
(flecha blanca) y fractura trasnforaminal de sacro izquierda (flecha negra).

Estas son razones trascendentales del por qué se
tiene que contar con un amplio conocimiento
anatomorradiolégico de las estructuras pélvicas®
y asi otorgar un diagnéstico y un manejo oportu-
nos. Partiendo de esta premisa hemos abordado
de forma practica los puntos de importancia
sujetos de andlisis en el estudio de la pelvis y asi
evitar, en lo posible, errores de interpretacion.

Para ser eficiente, el médico residente de la
especialidad debe conocer en primer lugar el
valor diagnéstico de cada técnica radioldgica,
para sugerir la estrategia de investigacién apro-
piada en cada situacion clinica. Luego debe ser
capaz de describir con precision las fracturas e
incluirlas en una clasificacién consensuada con
los clinicos.

La radiografia de pelvis resulta de gran utilidad
en el paciente politraumatizado debido a la
importancia de las fracturas pelvianas, que se
consideran marcador de lesién grave y se asocian
con otras lesiones relevantes en 11 a 20% de los
casos. Su sensibilidad es de 50-60% y su presen-
cia justifica una eventual hipotension, cuando se
han excluido otros puntos de sangrado.”® Apa-
recen en 4 a 9% de los traumatismos cerrados e

implican riesgo de choque hipovolémico (32%
en hemorragia abdominal y 52% en retroperito-
neal).*> La mortalidad predomina en las primeras
24 horas y se incrementa cuando la fractura no
es diagnosticada tempranamente, alcanzando
54% en presencia de choque hemorragico.”®

Con base en el abordaje radiolégico basado en
un problema clinico identificamos las siguien-
tes cuatro posibilidades: jcudles son los puntos
a evaluar en las radiografias de pelvis?;como
identificar las lineas pélvicas? ;cudles son los
tipos de fractura de pelvis? y ;qué papel juegan la
tomografia computada y la resonancia magnética
en el andlisis de las fracturas de pelvis? Para dar
respuesta a estas interrogantes realizamos una
revision bibliografica actualizada referente al
abordaje radiolégico de las fracturas de pelvis,
asi como revision de casos recabados en nuestros
servicios.

:Cuadles son los puntos a evaluar en las radiografias
de pelvis?

Se denomina lista de control a la lista de ve-
rificacion, de comprobacion Gtil como guia y
para recordar los puntos que deben ser inspec-
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cionados en funcién de los conocimientos que
se tienen sobre las caracteristicas y sitios de la
anatomia pélvica y asi lograr definir la lesién
fracturaria.”"

En la radiografia anteroposterior de pelvis se
valoraran los tejidos blandos mediante la iden-
tificacion de los cojinetes grasos, sobre todo la
“franja grasa gldtea” que es vista como una linea
recta paralela a la regién superior del cuello
femoral que representa grasa normal entre el
tendén del gliteo menor y el ligamento isquio-
femoral y que puede no definirse, “borrarse”
por derrame articular. Otra es la franja grasa del
iliopsoas que es una linea radiante inmediata-
mente inferior al tendén iliopsoas. La franja grasa
del obturador es paralela a la linea iliopectinea y
esta formada por grasa pélvica normal adyacente
al misculo obturador interno, el cual podria ser
desplazado por fractura, hematoma o cualquier
lesion ocupativa' (Figura 4).

1. Evaluar los tres anillos 6seos que com-
ponen la pelvis: anillo pélvico principal
y los dos anillos menores formados por
el pubis y el isquion, asi como definir la
continuidad de las corticales. Una frac-
tura en un punto de un anillo suele estar

Figura 4. A) Franja grasa glitea. B) Franja grasa del
iliopsoas. C) Franja grasa del obturador.

asociada con una segunda fractura en ese
mismo anillo' (Figura 3).

En lo referente a las articulaciones sacroi-
liacas se deberan visualizar simétricas. La
sinfisis de pubis debe tener alineacion
con las superficies superiores del hueso
pubiano. La anchura maxima normal es
de 0.5 cm. Un ensanchamiento de la
articulacién sacroiliaca o de la sinfisis
del pubis indica una fractura del anillo
principal.’® Al definir una doble frac-
tura en un anillo deberd caracterizarse
como una fractura inestable. Si no se
definen fracturas, la combinacién de un
ensanchamiento de la sinfisis del pubis
(diastasis) y de la articulacion sacroiliaca
implicard una rotura doble del anillo prin-
cipal y, por tanto, una fractura inestable.™

Para buscar intencionadamente lesiones en
la radiografia seria ideal por lo menos saber
si el mecanismo de la lesién fue de baja o
alta aceleracion ya que de ello dependeran
los hallazgos radiolégicos; considerando
como punto de partida diferenciar entre
fracturas estables e inestables.

Si la lesion fuese de baja aceleracién
frecuentemente las fracturas se encontra-
ran a nivel de las ramas isquiopubicas o
iliopdbicas, siendo las fracturas estables
las que predominan con este tipo de
mecanismos.

Las fracturas por lesiones de alta ace-
leracién son ocasionadas por choques
automovilisticos, atropellamientos o
caidas; las fracturas suelen ser inestables
considerando que habra afeccion de los
componentes anteriores y posteriores del
anillo pélvico, frecuentemente de ma-
nera unilateral (Tipo B 2 de Tyle)."® En la
radiografia anteroposterior se identifican
trazos de fractura a nivel de las ramas
isquiopubicas e iliopibicas y hueso
iliaco homolateral con grado variable de
desplazamiento.
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6. Definir la region acetabular, la cabeza
y el cuello femoral. De 2.3 a 6% de las
fracturas femorales se acompafnan de
fractura ipsilateral del cuello femoral que
puede pasar inadvertida en proporcién
variable (19 a 50% en diversas series).
La evaluacion sistemdtica del paciente en
las salas de urgencias no tiene en cuenta
esta asociacion y el detalle técnico de
una radiografia en rotacion interna de
la cadera afectada sospechosa es impo-
sible de hacer. Al realizar el estudio de
tomografia puede ser buscada la fractura
que se sospecha previamente o encontrar
casos de fractura inadvertida en forma
prospectiva (Figuras 1y 2).

3Como identificar las lineas pélvicas?

La radiografia es un método de imagen bidi-
mensional, por lo que es de interés conocer
la disposicion y la sobreposicién habitual de
las estructuras para asi lograr identificar las
anormalidades mediante la discontinuidad de
las lineas en la radiografia anteroposterior de
pelvis (Figura 5).

El arco gético esta representado por una linea
dada por la trabeculacién del ilion localiza-
da por encima del techo acetabular y que es
identificable como una zona triangular ra-
diolicida con base inferior dada por el techo
acetabular y vértice superior apuntando lateral
a la articulacién sacroiliaca. La discontinuidad
de este arco estard dada principalmente por
lesiones blasticas (la de mayor frecuencia es
la metdstasis).''>

Las lineas arcuatas sacras son delimitadas por los
bordes superiores de los foramenes anteriores del
sacro. Debiendo ser visibles las tres imagenes
ovaladas radiolticidas paramediales. El hecho
de que no estén delimitadas se relaciona con
lesiones que ocupan dichos foramenes, habitual-
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Figura 5. Lineas pélvicas. A) Lineas arcuatas del
sacro. B) Arco gético. C) Techo acetabular. D) Pared
anterior. E) Linea ilioisquidtica o iliopubiana. F) Linea
iliopectinea. G) Pared posterior.

mente masas tumorales tipo cordoma, tumores
de células germinales o metastasis.''>

La linea ileopubiana o iliopectinea representa el
arco interno del anillo pélvico delimitado en la
radiografia anteroposterior de pelvis como una
linea que comprende la cara medial del hueso
iliaco extendiéndose hacia la rama isquiopubica
formando un hemiarco que se contintia contrala-
teralmente. La discontinuidad de la linea traduce
fracturas que pueden comprometer la pared
anterior del acetabulo''® (Figura 6).

La linea ilioisquiatica es la linea continua desde
la tuberosidad isquidtica hasta la cortical interna
del isquion. Su interrupcién indica fractura de la
columna posterior.’

La lagrima acetabular anatémicamente co-
rresponde a la parte anteroinferior de la fosa
acetabular y estd formada por el isquion y la
rama superior del pubis. En la cara lateral es la
pared mds medial del acetabulo y la cara me-
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Figura 6. A) Fractura de las ramas isquiopubica e
ilioplbica (flechas blancas). B) Anillo pélvico con de-
formidad del hemiarco izquierdo, con discontinuidad
de la Iinea iliopectinea homolateral (cabeza de flecha)
y trazo de fractura en el ala sacra izquierda (flecha
negra), Tile tipo B2.

dial esta situada en la parte anterior de la placa
cuadrildtera. La distancia normal en el espacio
de borde lateral de la lagrima y la cabeza del
fémur es de 0.5 cm. Si fuese mayor es secun-
daria a derrame articular. Si tuviera cambios en
su morfologia habria que considerar fracturas o
tumores'*'> (Figura 7).

El techo acetabular es la linea densa de hueso
subcondral en el techo acetabular. Su discon-

Figura 7. Trazo de fractura de la rama iliopabica
derecha con discontinuidad de la lagrima acetabular
(flecha). Lagrima acetabular izquierda normal (deli-
mitada por linea punteada).

tinuidad podria relacionarse con fracturas o
tumores de la superficie acetabular.'>

El angulo femoral esta formado por el eje longi-
tudinal del cuello y la diafisis del fémur. El valor
normal varia entre 125°y 135°. Es de gran ayuda
para evaluar el grado de desplazamiento de las
fracturas del cuello femoral (Figura 8).

La radiografia anteroposterior no suele ser sufi-
ciente para evaluar adecuadamente el conjunto
formado por el sacro, la articulacién sacroiliaca
y el acetabulo. Para poder examinar de manera
adecuada la articulacion sacroiliaca se requiere
una radiografia anteroposterior de salida, con
angulacién craneal del rayo de 30°-35° diri-
giendo el rayo central hacia la pelvis media'”'
(Figuras 9 y 10).

La proyeccién anteroposterior de entrada estd
dada por la angulacion caudal a 60° con el
rayo central proyectado hacia la pelvis media
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Figura 8. Angulo femoral; normal entre 125y 135°.

(Figura 9). En esta proyeccién se visualiza el
anillo pélvico y los elementos anteriores. Es la
mejor proyeccion para evaluar desplazamiento
en sentido anteroposterior y desplazamientos ro-
tacionales en sentido horizontal. Debe valorarse
la integridad del contorno o reborde pélvicos,
incluyendo la linea arcuata formada por el borde
del iliaco, la articulacion sacroiliaca, el ala 'y el
cuerpo del sacro. Pueden identificarse lesiones
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Figura 9. Proyeccion de salida: articulaciones sacroi-
[facas y anillos obturadores.

de los elementos anteriores y también fracturas
impactadas del ala del sacro. Es la proyeccion
mas adecuada para evaluar las lesiones produ-
cidas por mecanismos de compresion lateral.™

3Cual es la clasificacion de las fracturas de la
pelvis?2%-2

Las clasificaciones de las fracturas de la pelvis y
del acetdbulo usadas cominmente se basan en
la radiografia anteroposterior y, como ya se esta-
blecid, es suficiente para determinar este tipo de
danoy lesiones. Sin embargo, por lo complejo de
las lesiones fracturarias pélvicas y acetabulares
la anatomia total y completa de la anormalidad
postraumatica no es facilmente demostrada en
la radiografia; en muchos casos el detalle fino
y completo no es evidente. Ademas, si a ello
se agrega que en muchas de las ocasiones el
paciente no coopera hay dificultad inherente a
las posiciones especiales que favorecen el uso
de la tomografia.?

La tomografia provee informacion con respecto
a la extension de la fractura, con una resolucion
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Figura 10. Proyeccién de entrada.

espacial exquisita que muestra los diferentes
fragmentos; es una herramienta efectiva para
el entendimiento de las fracturas complejas,
particularmente cuando se suman las recons-
trucciones multiplanos con el reformateo de
las imagenes en 2D y en 3D. La inclusion de
estas técnicas de reconstruccion en el estudio y
abordaje del paciente politraumatizado modifica
notablemente el manejo del mismo. Aquellas
fracturas sutiles, sobretodo aquellas en el plano
axial, son mejor demostradas en la reconstruc-
cién multiplanos o en imagenes volumétricas
en 3D; en las multifragmentarias se define la
posicién de los fragmentos que facilita al ciru-
jano ortopedista la creacién del plan de manejo
y abordaje.?

La mayoria de las fracturas son factibles de
diagnosticar y clasificar mediante la radiografia
simple en proyeccién anteroposterior comple-
mentada con las proyecciones de Tile de entrada
(inlet) y de salida (outlet),"® y con las proyec-
ciones oblicuas de Judet. En algunos casos se
precisa completar el estudio con tomografia que
proporcionara informacién adicional de gran
utilidad. En casos excepcionales se realizara
resonancia magnética.

En la actualidad hay dos clasificaciones, la pro-
puesta por Young-Burgess en 19862°2! basada
en los criterios fisiopatoldgicos de la génesis de
la fractura de pelvis y la clasificacion de Tile,
de 1988,% que se basa en criterios anatémicos,
biomecénicos y de prondsticos de la fractura.
Esta clasificacion fue adaptada por la AO/OTA
integrando la gravedad de las lesiones (tipos A, B
o C); esta clasificacion es la de uso mads frecuente
en la practica clinica.?*

La clasificacién de Letournel sigue siendo un
estandar de referencia para las fracturas de ace-
tabulo, mientras que en las fracturas del anillo
pélvico la clasificacién de Tile/Asociacion de
Osteosintesis (AO) es la mas utilizada en la
actualidad. La clasificacién de Tile considera
el mecanismo productor asi como la direccién
de la energia cinética que provocé el trauma-
tismo. Estas fracturas se dividen en estables e
inestables.?°

Debido a que las fracturas de pelvis co-
muanmente son de alta aceleracién pueden
coexistir con fracturas acetabulares. La
clasificacion de Judet y Letournel divide las
fracturas acetabulares en diez patrones pero
para cuestiones practicas se abordaran cinco
patrones que engloban a 90% de las fracturas
acetabulares.™

1. Fractura de columna anterior y poste-
rior. Se identificaran tres caracteristicas:
primero disrupcién del anillo obturador,
segundo, falta de continuidad de la linea
iliopectinea e ilioisquidtica y, por ultimo,
trazo de fractura que se extiende hacia
el ala del iliaco, la cual no siempre serd
evidente en la radiografia anteroposte-
rior requiriendo proyecciones oblicua
de Judet; en ocasiones serd necesaria
la tomografia con reconstrucciones
volumétricas para una adecuada carac-
terizacion' (Figura 11).
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Figura 11. Fractura de la columna anterior y posterior. A) Radiografia anteroposterior de pelvis: discontinuidad
de la linea ileopectinea e ilioisquidtica izquierda (flecha blanca) con trazo que se extiende hacia el hueso iliaco
homolateral (flecha negra) e imagen radioltcida lineal a nivel de la rama ilioisquiatica (punta de flecha). Llama
la atencion la presencia de fragmento éseo libre (flecha hueca). B-E) Reconstrucciones volumétricas 3D en
vistas oblicuas, anterior y posterior donde se corroboran los hallazgos de la proyeccién radiografica con mayor
definicién de su extensién. Se identifica fractura de la columna anterior y posterior, del acetabulo izquierdo,
rama ilio- e isquiopUlbica, asi como del iliaco homolateral.
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Fractura en forma de T. Formada por trazo
de fractura transversal del acetabulo y
con extension inferior al anillo obturador.
Presenta cierta similitud con el patrén
anterior diferenciandose Ginicamente por
que ésta no presenta extensién hacia el
ala del iliaco. Un concepto a tener en
cuenta es que la disposicion del trazo de
fractura transverso serd con respecto a la
orientacién de la copa acetabular, la cual
se dirige anterior e inferiormente. Esto se
traduce, en la radiografia anteroposterior,
como disrupcion de las lineas iliopecti-
nea e iliosquiatica y trazo de fractura que
se orienta superomedialmente en el ace-
tabulo y disrupcién de anillo obturador.

Fractura transversal. Se limita al acetdbulo
con trazo transversal que involucra tanto
la columna anterior como la posterior del
acetdbulo. En la proyeccién radiografica
se visualizaran hallazgos similares que
la fractura en forma de T, salvo que en la
transversal no habrd disrupcién del anillo
obturado' (Figura 12).

Fractura transversal con pared posterior.
Esta fractura presenta un trazo transver-
sal que involucra las lineas iliopubica
e iliopectinea, con fractura conminuta
de la pared posterior. No debe de haber
involucramiento ni del ala ilfaca ni del
anillo obturado. Se deberd anadir una
proyeccién oblicua Judet para evaluar
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Figura 12. Fractura transversal: en el techo acetabular
(flecha negra) que se extiende medialmente hacia
la linea iliopubica (punta de flecha) e iliopectinea
(flecha blanca).

en componente multifragmentario de
la pared posterior que puede ser super-
puesto en la radiografia anteroposterior'
(Figura 13).

5. Fractura aislada de la pared posterior. No
deberd de tener componente transverso
completo del acetabulo y sélo se verd
afectada la linea ilioisquiatica. Sera ne-
cesaria la proyeccion oblicua para valorar
el componente posterior.'

:Qué papel juegan la tomografia computada y la
resonancia magnética en las fracturas de pelvis?

La radiografia anteroposterior puede ser
eliminada en la evaluacion del paciente poli-
traumatizado, hemodindmicamente estable y
en el que se realiza una tomografia abdomino-
pélvica con resultado negativo, o en aquellos
en los que ésta se realizard como parte de su
abordaje inicial con un sinniimero de beneficios
potenciales:3'32

1. Reduccién de costos: al eliminar esta
proyeccién se condiciona un ahorro.

Figura 13. A) Fractura aislada del muro posterior. La
linea iliopubiana derecha se encuentra interrumpida,
las otras lineas pélvicas son normales (flecha). B)
Imagen volumétrica en 3D, en visién lateral, de otro
paciente donde se identifica trazo de fractura en la
pared posterior del acetdbulo (flecha).
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2. Disminucién en la exposicion a radiacion:
la proyeccion radiolégica pélvica antero-
posterior utiliza una dosis promedio de
entrada en piel de 242-413 mGy.3'32

3. Incremento en la eficiencia: al eliminar
un estudio innecesario aumenta la efi-
ciencia en la evaluacion del paciente
politraumatizado, hemodinamicamente
estable, al favorecer una mayor dispo-
nibilidad de recursos humanos que de
otra manera se ocuparian en la toma del
multicitado estudio.>'*2

4. No hay pérdida en la precisién diagnés-
tica.’!?

En México no se cuenta con la suficiente infraes-
tructura de salud que permita tener resonancia
magnética en cada centro hospitalario. Es mas
accesible la tomografia y, aiin con estas limitan-
tes, como residentes de la especialidad debemos
de manejar los hallazgos tanto por tomografia
COMO por resonancia.

Ninguna proyeccion radiolégica permite la
evaluacion completa de la pelvis, por lo que la
tomografia computada hoy en dia juega un papel
fundamental en el abordaje diagnéstico de su
fractura ya que a partir de los cortes axiales es
factible realizar reconstrucciones multiplanos
y volumétricas en 3D que permiten realizar
sustracciones individualizadas de componentes
pélvicos que permiten identificar con exactitud
las extensiones de las fracturas, la congruencia
articular, identificar fragmentos éseos intraarti-
culares, caracterizar los elementos posteriores,
especialmente la articulacién sacroiliaca y asi
aportar al médico tratante una planeacién qui-
rargica adecuada.

Paralelamente con los hallazgos ortopédicos
se podran identificar lesiones secundarias in-
trapélvicas como hematomas retroperitoneales
secundarios a lesiones vasculares, frecuente-
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mente de origen venoso,*® lesiones vesicales
o urinomas® que requeriran una atencién in-
mediata. El estudio tomografico en un paciente
con traumatismo abdominal nos brinda una
resolucién espacial excelente que hace indispen-
sable una sistematizacion en la visualizacién del
estudio. Proponemos siempre llevar un orden:
visualizar primero los tejidos blandos incluyendo
la piel y el tejido celular subcutaneo, definir si
hay o no orificios herniarios y posteriormente
estudiar la cavidad peritoneal en bdsqueda in-
tencionada de liquido libre o neumoperitoneo;
en los 6rganos solidos abdominales esencial-
mente buscar hematomas o laceraciones; en
las estructuras 6seas identificar oportunamente
cualquier trazo de fractura, por pequena que esta
sea, lo que implica que hay que ser meticulosos
en este rubro.

No hay duda respecto del papel que tiene la
proyeccioén radiolégica estandar anteroposterior
en la identificacién de las lesiones 6seas pélvicas
postraumaticas, en pacientes politraumatizados
hemodinamicamente inestables. La validez de la
exploracion con tomografia permite identificar
lesiones del anillo posterior y es mucho mejor
que el proceso diagnéstico que ha perdido valor
y que incluye proyecciones radiolégicas “de
salida o de entrada”. La informacion referente
a la estabilidad y al tipo de lesion es provista
por las reconstrucciones multiplanos en 2D y
en 3D que alcanzan tal nivel de exactitud que
remplazan a la proyeccion radiolégica estandar
anteroposterior, particularmente cuando no es
posible garantizar imagenes de rayos X de buena
calidad.

En los Gltimos anos se han tenido avances
significativos en el abordaje del traumatismo
multiorganico y complejo por radiologia e ima-
gen; ello es debido a la mejora en la imagen
seccional que ha resultado en la optimizacion
del diagnéstico expedito y, por consecuencia,
en el manejo del paciente con traumatismos.
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En la punta de lanza de estos avances esta la
tomografia multicortes, que es la piedra angular
en los departamentos modernos de urgencias
en el mundo.

La tomografia multicortes se ha convertido en
una prueba de extraordinario valor en el estudio
de la pelvis ya que complementa la informacién
de la radiografia simple y permite una mejor
visualizacién de las fracturas. En algunos casos
se ha probado un rendimiento diagndstico mayor
que con las radiografias simples (que no deben
obviarse nunca, sobre todo en el estudio inicial).
Sin embargo, la tomografia resulta insuficiente
para caracterizar algunas fracturas de acetabulo.
En esos casos las imagenes de radiologia simple
permiten un mejor entendimiento de los hallaz-
gos. Mediante la tomografia es factible realizar
un estudio completo de las lesiones viscerales
de la pelvis y de lesiones en otros territorios del
abdomen o del térax que pueden estar asociadas.
Son indicaciones para el estudio tomografico de
la pelvis: 1) Fracturas acetabulares. 2) Luxaciones
de cadera. 3) Fracturas del sacro. 4) Lesiones
sacroiliacas. 5) Evaluacién de la estabilidad de
la pelvis.

En un sinndmero de instituciones la tomografia
multicortes es la herramienta de diagnostico
en el traumatismo y es su resolucion espacial,
con tiempos cortos de adquisicion, lo que per-
mite la identificacion pronta de la hemorragia
pélvica; favorece asi la rapida priorizacion vy el
manejo definitivo,* aumenta las posibilidades
del estudio gracias al incremento del area explo-
rada. Hay mayor rapidez en las adquisiciones,
menor grosor de corte y son mas sencillas las
reconstrucciones en los tres planos del espacio.
El estudio del paciente politraumatizado debe
incluir un protocolo de exdmenes tordcico,
abdominal y pélvico con tomografia multicor-
tes (cortes de 3 mm cada 3 mm después de la
inyeccién de contraste intravenoso). Una vez
diagnosticada la fractura se pueden reproducir

las imdgenes en los planos coronal o sagital
mediante reconstrucciones multiplanos con un
grosor de corte de 2.5 cm, por lo que se consigue
una gran calidad incluso en las fracturas aceta-
bulares. Ademas, facilita el estudio de estructuras
dificiles de evaluar en los cortes axiales simples
como las alas del sacro y el techo del acetabulo.
Se pueden valorar también otras lesiones como
hundimientos 6seos o defectos subcondrales.

Con la modalidad de reconstruccién tridimensio-
nal (3D) se muestra la configuracién anatémica
real de la pelvis. Las imagenes obtenidas ayudan
a comprender el mecanismo de la lesién ya
que muestran la anatomia real de la fractura.
La principal utilidad recae en la planificacion
preoperatoria porque permite la manipulacién
de la imagen, la sustraccion de elementos y
la visualizacién desde diferentes perspectivas
(Figura 14).

Algunas lesiones 6seas originadas por un trau-
matismo agudo o una carga mecdnica inusual no
son detectadas en las radiografias, ya sea porque
son inaparentes o por error en el diagndstico
humano. La resonancia ha demostrado ser una
herramienta Gtil para diagnosticar estas lesiones,
ocultas a los rayos X, por su alta resolucion es-
pacial y capacidad de discriminar los diferentes
tipos de tejido. Este método de diagndstico esta
indicado en fracturas por estrés, ocultas o por
avulsion.

La resonancia magnética*** tiene una rentabi-
lidad diagnéstica a considerar, segin el estudio
de Kirby y Spritzer’' en el que se enfatiza la
eficacia de dicho método para identificar frac-
turas en pacientes de edad avanzada y mujeres
posmenopausicas que generalmente presentan
mecanismos de baja aceleracion condicionando
lesiones a nivel de las ramas pubicas y el sacro
(fracturas estables) que en la radiologia conven-
cional pueden pasar desapercibidas. Asimismo,
la resonancia tiene la peculiaridad de identificar
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Figura 14. A) Trazo de fractura en rama isquioptbica
izquierda. B) Corte axial de tomografia con trazo de
fractura en apdfisis transversal derecha de L5. C) Frag-
mento &seo del sacro derecho en su porcion anterior.
D) Fractura del ala del sacro derecha en la region
superoanterior. E) Fractura del techo acetabular a nivel
del muro anterior izquierdo. F) Fractura de la rama
isquioplbica derecha con fragmento Gseo anterior.
G) Fractura de la rama iliopibica.
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lesiones musculares, tendinosas o ligamentarias.
Sin embargo, la disponibilidad de la resonancia
sigue siendo muy limitada por lo que en nuestro
medio pasa a ser un abordaje diagnéstico de
dificil acceso.

En nuestra experiencia y acorde con las ensefian-
zas del grupo multidisciplinario de atencién del
paciente con traumatismo: si no se demuestra
una fractura obvia pero hay la posibilidad de
que ésta exista, se debe hacer a la brevedad una
tomografia multicortes v, si esta disponible y las
condiciones del paciente lo permiten, hasta una
resonancia para no pasar desapercibido cuales-
quier trazo de fractura.’?*

La persistencia del dolor osteomuscular sin me-
joria con el manejo médico es la situacién que
mas comuinmente lleva al paciente a consulta.
Aquellos que ademas cursan con dolor incapa-
citante o persistente deben ser estudiados con
resonancia para identificar lesiones ocultas a
los rayos X convencionales o no advertidas en
la tomografia multicortes.

CONCLUSION

Ninguna proyeccion radiolégica permite la
evaluacion completa de la pelvis. Hoy en dia
se debe de tener en cuenta que la proyeccién
anteroposterior de la pelvis puede ser una herra-
mienta diagndstica Gtil ya que permite detectar la
mayoria de las fracturas y clasificar, de primera
instancia, las estables de las inestables mediante
la adecuada delimitacién de las lineas pélvicas
para subclasificarlas segln sea el caso.

Habré que considerar que las fracturas del sacro
y de las ramas pubicas, predominantemente en
pacientes de edad avanzada, con osteopenia
y por mecanismo de baja aceleracion, suelen
ser de dificil diagndstico y se puede optar por
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proyecciones adicionales como las de entrada
y salida.

En las fracturas que comprometen el acetdbulo
se deben obtener proyecciones oblicuas para lo-
grar una correcta caracterizacion. La tomografia
multicortes, con reconstrucciones volumétricas
en 3D, tiene en la actualidad un papel preponde-
rante en la atencion de pacientes con sospecha
de fractura de pelvis porque puede detectar la
extension de las fracturas, las lesiones asociadas
y sus complicaciones, logrando asi una atencion
oportuna del paciente. Ante la duda, si se cuenta
con un tomégrafo, habra que considerarla como
primera linea de abordaje de imagen.

En nuestro medio la resonancia magnética sigue
siendo de acceso limitado por lo que no se le
puede considerar de manera prioritaria para la
identificacion de las fracturas de la pelvis.
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