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ARTICULO ORIGINAL

Valoracion anatomica de la via biliar y de sus
alteraciones por medio de resonancia magneética con
el contraste hepatoespecifico acido gadoxético

Anatomical evaluation of the biliary tract and its alterations by magnetic
resonance with the hepatospecific contrast gadoxetic acid

Julieta E. Gonzalez de Arce-Arzave*, Alejandro E. Vega-Gutiérrez y M2 del Carmen Amezcua-Herrera

Servicio de Resonancia Magnética, Hospital General de México, Ciudad de México, México

RESUMEN

Objetivo: Valorar la anatomia biliar normal y sus alteraciones mediante el contraste aci-
do gadoxético para evaluar su eficacia diagnéstica. Material y métodos: Se realiz6 un
estudio descriptivo, observacional, transversal y retrospectivo en pacientes con afectacién
de la via biliar, con colangiorresonancia magnética y el medio de contraste hepatoespecif-
ico 4cido gadoxético para caracterizar las alteraciones de la via biliar. Resultados: El
acido gadoxético permitié caracterizar la via biliar en 67% de los pacientes. En el 33%
restante no fue posible la visualizacién de dicha via. En términos diagndsticos, el dcido
gadoxético posibilité la caracterizacién de lesiones por colecistectomia en ocho casos
(27.5%), alteraciones de la via biliar no relacionadas con colecistectomia en otros ocho
(27.5%) y de la via biliar normal en 13 casos (45%). El analisis arroj6, como prueba diag-
noéstica de las alteraciones de la via biliar, que el dcido gadoxético tiene una sensibilidad
de 100%, una especificidad de 81% y una eficacia del 90% (IC95%, 78.3-97.2%; p <0.001).
Conclusién: El acido gadoxético sirve para realizar exploraciones méds completas de los
estudios de colangiorresonancias y delimitar con mayor precision lesiones en la via biliar
sin ser imprescindible y para usarse debe contrastarse con datos de la funciéon hepatica.
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ABSTRACT

Objective: To assess the normal biliary anatomy and its alterations using the contrast
gadoxetic acid to evaluate its diagnostic efficacy. Material and methods: A descriptive,
observational, cross-sectional and retrospective study was performed in patients with bile
duct involvement; by magnetic cholangioresonance and using hepatospecific gadoxetic
acid contrast medium to characterize bile duct abnormalities. Results: Gadoxetic acid
allowed to characterize the bile duct in 67% of patients. In the remaining 33% it was not
possible to visualize this route. In diagnostic terms, gadoxetic acid enabled the character-
ization of cholecystectomy lesions in eight cases (27.5%), of bile duct alterations not relat-
ed to cholecystectomy in another eight (27.5%) and of the normal bile duct in 13 cases
(45%). The analysis showed, as a diagnostic test for alterations of the bile duct, that
gadoxetic acid has a sensitivity of 100%, a specificity of 81% and an efficiency of 90%
(95% CI: 78.3-97.2%; p <0.001). Conclusion: Gadoxetic acid is used to perform more com-
plete examinations of cholangioresonance studies and to identify more precisely lesions
in the bile duct without being essential; and to be used it must be contrasted with liver
function data.

Key words: MRI. Gadoxetic acid. Hepato-specific contrast. Bile duct.

INTRODUCCION colecistectomia y una lesion secundaria al
proceso quirtrgico>”10.

La resonancia magnética (RM) con aplicacién

de medio de contraste se emplea de manera
regular para la valoracién del higado y la via
biliar; es un estudio dindmico y no invasivo'®.

Existen dos tipos de contrastes que se derivan
del gadolinio. Los extracelulares, que tienen un
componente intravascular, y los intracelulares,
que poseen propiedades extracelulares e intra-
vasculares*”. Estos ultimos se conocen como
especificos de 6rgano e incluyen el gadobento
de dimeglumina y el dcido gadoxético®.

Los contrastes hepatoespecificos como el 4ci-
do gadoxético se han empleado para la carac-
terizacion de diferentes tipos de lesiones
hepéticas y la evaluacion de la integridad de
la via biliar, sobre todo en pacientes con

Este tipo de medios de contraste tiene dos
estructuras moleculares: una hidrosoluble y
otra lipofilica, lo que implica su distribucion
en el espacio extracelular que se manifiesta al
momento de la adquisicion de imédgenes di-
namicas en las fases arterial, portal y transi-
cional y, asimismo, su distribucién intracelular
con captacion selectiva de los hepatocitos y su

posterior excrecion por la via biliar!'12.

La fase hepatobiliar aparece en el momento
de la excrecion del medio de contraste a tra-
vés de la via biliar, lo que ocurre a los 20 mi-
nutos tras su administracién'>".

El 4cido gadoxético se utiliza con una dosis
de 0.025 mmol/kg de peso, tiene una vida
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media de una hora y se elimina por la via
biliar en un porcentaje de 43% a 53% y por la
via renal en un porcentaje de 41% a 51%!'".
Es por este motivo que la disfuncién hepatica
o la obstruccién pueden alterar su farmacoci-
nética, al retardar o anular su excreciéon®’.
Una funcién hepatica > 3 mg/dl altera la ex-
crecion del medio de contraste, dado que el
acido gadoxético actiia como antagonista
competitivo*18.

En las RM con medio de contraste, el acido
gadoxético en la via biliar se torna visible en la
fase hepatobiliar 20 a 120 minutos después de
la aplicacién del medio de contraste, periodo en
el cual la via biliar se observa hiperintensa y
los trayectos vasculares hipointensos*4%°.

Los estudios de RM con aplicacién de acido
gadoxético pueden ayudar a caracterizar las
lesiones de la via biliar, colecciones o trayectos
fistulosos!®1320. 21, T as lesiones de la via biliar
pueden relacionarse con colecistectomia, resec-
cién gastrica o hepética, derivacion portocaval
o anastomosis bilioentérica??>. Los tumores de
la vesicula biliar y los conductos biliares pue-
den ocasionar una obstruccién biliar extrahe-
patica. La coledocolitiasis hace referencia a la
ocupacion total o parcial del conducto colédo-
co (por calculos), lo que causa su obstruccion?.
Existen asimismo estenosis benignas y malig-
nas de la via biliar. Las primeras se vinculan
con la instrumentacién de la via biliar y como
causa existen otras anomalias que incluyen
procesos inflamatorios y fibrosis relacionados
con pancreatitis cronica o aguda, colelitiasis,
coledocolitiasis, colangitis esclerosante, esteno-
sis del esfinter de Oddi, asi como infecciones
o infestaciones parasitarias de la via biliar. Las
estenosis malignas pueden deberse a colangio-
carcinoma, adenocarcinoma de pdancreas,

cancer ampular y tumores metastédsicos en el
hilio hepatico*.

Por lo general, los medios de contraste para-
magnéticos no se excretan por la via biliar, lo
que impide la valoracién de dicha via y, por
ende, de sus alteraciones. Esto constituye una
limitacién al momento del proceso diagnosti-
co, por lo que es deseable encontrar medios
de contraste que permitan la adecuada valo-
racion del arbol biliar y sus alteraciones.

Puesto que el 4cido gadoxético es un contraste
hepatoespecifico y posee una excrecién biliar
que hace posible la valoracién de la anatomia
normal de la via biliar, asi como de sus alte-
raciones, entre ellas las fistulas, la coledocoli-
tiasis y las lesiones por colecistectomia, la
aplicacién de un medio de contraste con las
propiedades del acido gadoxético posibilita
un diagndstico oportuno y preciso y por tan-
to un mejor tratamiento de las alteraciones
biliares al evitar complicaciones. De ello se
desprende la importancia de esta investiga-
cién que busca responder a la pregunta: ;cuan
eficaz es el 4cido gadoxético para valorar el
arbol biliar y sus alteraciones?

En consecuencia, esta investigacion tiene
como objetivo valorar por resonancia magné-
tica la anatomia normal de la via biliar y sus
alteraciones al usar el medio de contraste he-
patoespecifico 4cido gadoxético para evaluar
su eficacia diagnostica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacio-
nal, transversal y retrospectivo con pacientes
sometidos a resonancia magnética con el




Anales de Radiologia México. 2021;20

medio de contraste acido gadoxético por
diagndsticos como obstrucciones, estenosis,
coledocolitiasis y lesiones posoperatorias, y
cuyos estudios estaban almacenados en el sis-
tema de comunicacion y archivo de imagenes
(DICOM PACS).

Para calcular el tamano de muestra, y dado
que se conocia el nimero de pacientes a los
que se les aplic6 4dcido gadoxético para com-
pletar la colangiorresonancia, se utiliz6 la si-
guiente férmula estadistica:

N-Z%.p-(1-p)

n=
> (N-1) + Z% p - (1-p)

En esta ecuacion, N = tamaiio de la poblacion,
Z = nivel de confianza, p = probabilidad de
éxito, o proporcion esperada.

Para este estudio, los valores obtenidos fue-
ron los siguientes: a) N = 46 pacientes;
b) Z =165 c) p=50%yd) e = 10%. Por lo
tanto, la muestra requerida para que el estu-
dio fuera estadisticamente significativo co-
rresponde a 28 pacientes.

La muestra incluy6 a los enfermos sometidos
a colangiorresonancia con la aplicacion del
medio de contraste acido gadoxético; se exclu-
y6 a los pacientes que no tenian la fase de
excrecion después de los 20 minutos de apli-
cacion del medio de contraste y a los indivi-
duos a los que no se les realiz6 fase de
excrecion.

Se revisaron, a través del sistema de comuni-
cacion y archivo (DICOM PACS), los estudios
(resonancia magnética de 1.5 Tesla) realizados
por colangiorresonancia con aplicacién del

medio de contraste acido gadoxético y se cap-
turaron los datos en hoja de recolecciéon
(tabla 1) para determinar si era posible carac-
terizar la via biliar e identificar las lesiones
de la via biliar u otras causas de su obstruc-
cién. Se cred una base de datos con resultados
que no incluian a los pacientes sin los criterios
para determinar la efectividad de la aplica-
ciéon del medio de contraste hepatoespecifico
acido gadoxético como método diagnodstico
para la valoracion de la via biliar.

Con los datos obtenidos se efectué un andlisis
estadistico basico respecto del porcentaje de
pacientes con lesiones de la via biliar. Ade-
mas, se calcularon la frecuencia de obstruc-
ciones, estenosis, coledocolitiasis y lesiones
posoperatorias. Por dltimo, se calcularon la
especificidad, sensibilidad y eficacia diagnos-
tica del dcido gadoxético para lesiones de la
via biliar.

De acuerdo con la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, en su
titulo segundo de los aspectos éticos de la
investigaciéon en seres humanos, capitulo I,
articulo 17, el estudio se engloba dentro de la
categoria de investigacion sin riesgo.

Este proyecto de investigacion se apega a la
ley de salud promulgada en 1985 y a las nor-
mas de ética de Helsinki de 1975 y modifica-
das en 1989. El estudio no tiene implicacion
de riesgos de salud, intimidad y derechos in-
dividuales de los pacientes, ademds de que se
ajusta a las normas e instructivos institucio-
nales de la materia. Se aplicaron también car-
tas de consentimiento informado para cada
paciente incluido en el estudio.
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TaBLA 1. Casos en que se aplicé 4cido gadoxético y se consigui6 la visualizacion de la via biliar

No. de caso | Visualizacion de | Efectividad para caracterizar | Alteracion de la via Diagnosticos

la via biliar lesiones por colecistectomia | biliar no relacionada
con colecistectomia

1 Si Si NA Lesion via biliar Bismuth 3

2 Si Si NA Lesion via biliar Bismuth 4

3 Si NA Si ColedocolitiasisSindrome de Mirizzi

4 Si NA Si Coledocolitiasis

5 Si NA NA Via biliar normal

6 Si NA Si Coledocolitiasis

1 Si NA NA Via biliar normal

8 Si NA NA Via biliar normal

9 Si Si NA Lesion via biliar Bismuth 5

10 Si Si NA Trayecto fistuloso

1 Si NA NA Via biliar normal

12 Si Si NA Lesion via biliar Bismuth 2

13 Si Si NA Lesion via biliar Bismuth 4

14 Si NA Si Estenosis de derivacion biliodigestiva

15 Si NA NA Via biliar normal

16 Si NA NA Via biliar normal

17 Si NA NA Via biliar normal

18 Si NA NA Via biliar normal

19 Si NA NA Via biliar normal

20 Si NA Si Estenosis de derivacion biliodigestiva

21 Si Si NA Lesion via biliar Bismuth 3

22 Si NA Si Coledocolitiasis

23 Si NA NA Via biliar normal

24 Si NA NA Via biliar normal

25 Si NA Si Colangiocarcinoma

26 Si NA Si Colangitis esclerosante

27 Si Si NA Lesion via biliar Bismuth 4

28 Si NA NA Via biliar normal

29 Si NA NA Via biliar normal
RESULTADOS contraste acido gadoxético y se consigui6 la

visualizacién de la via biliar; la tabla 2

La tabla 1 muestra los datos obtenidos para muestra los datos de los casos en que se
los casos en que se aplic6 el medio de aplic6 el medio de contraste acido
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TaBLA 2. Casos en que se aplico 4cido gadoxético y no se
consiguid la visualizacion de la via biliar

No. de | Visualizacion Diagnésticos
caso de la via biliar

Lesion Bismuth 2

31 No Colangitis esclerosante

32 No Pancreatitis

88 No Hepatopatia fibrosa difusa

34 No Tumor de cabeza del pancreas

35 No Tumor de cabeza del pancreas

36 No Lesion Bismuth 2

37 No Lesion Bismuth 3

38 No Estenosis de derivacion
biliodigestiva

39 No Coledocolitiasis

40 No Estenosis de via biliar, secundaria
a lesion de la via biliar

4 No Hepatopatia fibrosa difusa

42 No Colangitis

43 no Coledocolitiasis

44 no Fistula

45 no Colangitis esclerosante

46 no Lesion Bismuth 4

gadoxético pero sin conseguir la visualiza-
cién de la via biliar.

De los 46 casos revisados, el dcido gadoxético
permiti6 la visualizacién de la via biliar en 29
(63%) y no lo hizo en 17 (37%). En términos
diagndsticos, el acido gadoxético posibilité la
caracterizaciéon de lesiones por colecistecto-
mia en 8 casos (27.5%), de alteraciones de la
via biliar no relacionadas con colecistectomia
en otros 8 (27.5%) y de la via biliar normal en
13 casos (45%).

El tipo de diagndstico mas comun fue la le-
sion de la via biliar por colecistectomia con

TaBLA 3. Pacientes enfermos positivos, enfermos negativos y
sanos positivos y enfermos positivos

Pacientes Resultados acido gadoxetlco Total
e |

Enfermos

Sanos 3 13 16

un total de 7 (44%) pacientes. Le siguieron los
diagndsticos de coledocolitiasis, en 4 sujetos
(25%) y estenosis de la derivacién biliodiges-
tiva, en 2 (13%).

El 4cido gadoxético permitié caracterizar la via
biliar en el 67% (8 casos) de los pacientes. En el
33% (4 casos) restante no fue posible la visualiza-
cion de dicha via con este medio de contraste.

En los individuos con diagndstico de lesion
de la via biliar en los que fue posible la valo-
racion con acido gadoxético, las lesiones de la
via biliar mas frecuentes, de acuerdo con la
clasificaciéon de Bismuth, fueron la de tipo 4,
con un porcentaje de 43% (3 casos), y la de
tipo 3, con un porcentaje del 29% (2 casos).
Las lesiones de tipos 1 y 5 constituyeron, res-
pectivamente, un 14% (1 caso) de los casos.

Del total de los pacientes en los que no fue
posible la adecuada caracterizacion de la via
biliar con el dcido gadoxético, el diagndstico
mas comun fue la lesién de la via biliar por
colecistectomia en cuatro pacientes. Este
diagnostico fue seguido por la colangitis es-
clerosante, hepatopatia fibrosa difusa, tumor
de la cabeza del pancreas y coledocolitiasis,
cada uno con dos pacientes.

La tabla 3 muestra los datos con los que se
calcularon la sensibilidad y la especificidad
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FiGURA 1. Area bajo la curva para obtener la eficacia
diagndstica del 4cido gadoxético al graficar especificidad contra
sensibilidad de este medio de contraste.

del uso del medio de contraste dcido gadoxé-
tico para el diagnéstico de alteraciones de la
via biliar. Los enfermos positivos son la suma
de los pacientes en verdad enfermos en los
que no se visualiz6 la via biliar mas los pa-
cientes realmente enfermos en los que si se
visualizo. Los sanos positivos fueron aquellos
en que no se visualiz6 la via biliar pero ésta
no mostro alteracién. Los sanos negativos son
aquellos en los que se pudo caracterizar la via
biliar y ésta resulté normal. No se notificaron
enfermos negativos.

El andlisis de estos datos arrojé una sensibi-
lidad de 100% y una especificidad de 81%. La
tigura 1 (ROC) muestra la relacién entre sen-
sibilidad y especificidad y el calculo del area
bajo la curva revel6 un porcentaje de eficacia
del 90% (IC95%, 78.3-97.2%; p < 0.001) para el
uso de 4cido gadoxético en el diagnodstico de
alteraciones de la via biliar.

FiGurA 2. Estudio con aplicacion del contraste acido gadoxético
en que se observa hiperintensidad de la via biliar en fase
hepatobiliar, adquirida a los 20 min, y dilatacion del colédoco
con presencia de lito (flecha).

Por ultimo, en la figura 2 se identifica un lito
en el colédoco; en la figura 3 lodo biliar; en la
figura 4 otro lito en el colédoco, en la figura
5 una via biliar con irregularidad en la pared
y en la figura 6 una estenosis del colédoco.

DISCUSION

Como lo indican estos resultados, no fue
posible la valoracién de la via biliar con
acido gadoxético en un 37% de los pacien-
tes, lo cual podria explicarse por el hecho
de que, dado que se elimina por la via bi-
liar, la disfuncién hepatica o su obstrucciéon
pueden alterar su farmacocinética al
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Ficura 3. Estudio en el que se uso el contraste acido gadoxético
para caracterizar la lesion hepéatica (cabeza flecha) y que
delinea una fase hepatobiliar (a los 20 minutos) y vesicula biliar
con lodo biliar (flecha).

retardar o anular su excrecién. En este es-
tudio no fue posible determinar el niimero
de casos en que el acido gadoxético no po-
sibilit6 la visualizacion de la via biliar como
consecuencia de una disfuncién hepética o
la propia obstruccién de la via, dado que no
se contd con estudios de laboratorio de fun-
cion hepatica de los pacientes.

Aunque el anédlisis de datos realizado en
este trabajo mostré que el uso del acido
gadoxético ayuda a la adecuada caracteri-
zacion de los diferentes tipos de lesiones de
la via biliar por antecedente quirtrgico u
otro tipo de alteraciéon, se debe considerar
que para la visualizacién de la via biliar con
el acido gadoxético es necesario esperar la
tase hepatobiliar, la cual se adquiere en los

Ficura 4. Estudio con aplicacion del contraste 4cido gadoxético
en que se observa hiperintensidad de la via biliar en fase
hepatobiliar, adquirida a los 20 min, y un lito en el colédoco.

20 a 120 minutos posteriores a la aplicacion
del medio de contraste. Esta espera alarga
el periodo de exploracion del paciente, lo
que no ocurre con la colangiorresonancia
habitual.

Los casos presentados en que no fue posible
visualizar la via biliar podrian relacionarse
con la disminucién de la funcién hepética
que produce la afectaciéon de esa via, lo cual
reduce la excrecion del medio de contraste en
su fase hepatobiliar.

Aunque en el grupo de pacientes en que no
se visualiz6 la via biliar el diagnéstico mas
frecuente fue la lesién por antecedente qui-
rurgico, esto no significa que el 4cido gadoxé-
tico no ayude a la adecuada caracterizacion,
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Ficura 5. Estudio con aplicacion del contraste acido gadoxético
en un paciente con antecedente de colangitis esclerosante
primaria; en la fase hepatobiliar, adquirida a los 20 min, se
observa irregularidad de la pared de la via biliar intrahepética y
adecuado trayecto del colédoco.

Ficura 6. Estenosis del colédoco (flecha).

siempre y cuando el paciente tenga una ade-
cuada funcién hepética. Esto mismo es

aplicable al resto de los diagnosticos detecta-
dos en este grupo de pacientes en que el dcido
gadoxético no hizo posible la visualizacién de
la via biliar.

Por ultimo, si bien el acido gadoxético tiene
una eficacia del 90% y una sensibilidad del
100% para diagnosticar las alteraciones de la
via biliar, es importante no perder de vista
que su especificidad es sélo del 80%, lo cual
guarda relacién con lo ya comentado, es de-
cir, que la disfuncién hepética no permite la
visualizaciéon del arbol biliar o se presenta
con un retardo > 20 minutos.

CONCLUSIONES

Puesto que el 4cido gadoxético no posibilita
la visualizacién de la via biliar en un porcen-
taje elevado de casos, y es ademds un proceso
diagnostico largo durante la exploracion del
paciente en la resonancia magnética, su uso
podria ser innecesario, dado que la secuencia
de colangiorresonancia es efectiva para la ca-
racterizaciéon de la via biliar y requiere un
tiempo menor. En consecuencia, no se obser-
va un beneficio claro para el uso de &cido
gadoxético en la caracterizacién diagndstica
de la via biliar de manera habitual.

Por otro lado, una disfuncién hepatica retar-
da o suprime la excrecién del acido gadoxé-
tico, por lo que se recomienda realizar
pruebas de funcién hepética para considerar
la administraciéon del contraste acido ga-
doxético para la caracterizacion de alteracio-
nes de la via biliar. Esto lo convierte en una
prueba diagnoéstica del arbol biliar con una
gran sensibilidad pero no demasiada
especificidad.
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A pesar de estas limitaciones, el dcido gadoxéti-
co puede ser ttil para exploraciones mas com-
pletas de los estudios de colangiorresonancias y
delimitar con mayor precision lesiones de la via
biliar, pero no es imprescindible y su uso obliga
a contrastar los datos de la funcioén hepatica.
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RESUMEN

Introduccién: La resonancia magnética en contraste de fase permite estudiar la dinamica
delliquido cefalorraquideo (LCR) demanera cualitativa y cuantitativa. Material y métodos: Se
realizé un estudio retrospectivo y descriptivo con una muestra de 25 estudios, de los
cuales 13 se efectuaron en pacientes sanos y 12 tenian datos de neuroinfeccién, hasta un
91.7% secundario a tuberculosis meningea. Resultados: La media de velocidad del LCR
en pacientes con neuroinfeccion fue de 2.549 cm/s (0.573-5.200) en comparacién con los
individuos sanos con media de 2.882 cm/s (1.0-6.420). Conclusiones: Al analizar las dife-
rencias de medias en cm/s no se identific diferencia significativa (p = 0.614) con 95% de
intervalo de confianza.

Palabras clave: Resonancia magnética en contraste de fase. Liquido cefalorraquideo. Neu-
roinfeccién. Tuberculosis meningea.

ABSTRACT

Introduction: Contrast phase MR allows qualitative and quantitative study of cerebros-
pinal fluid. Material and methods: This study was a retrospective and descriptive, we
had a sample of 25 patients, 13 studies were in healthy patients and 12 studies with neu-
roinfection in the last group 91.7% was secondary to TB meningitis. Results: The average
velocity in neuroinfection cases is 2.549 cm/s (0.573 a 5.200), compared with the healthy
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patients with average velocity 2.882 cm/s (1.0 a 6.420). Conclusion: There is not signifi-
cant differences between the healthy patients compare with neuroinfection cases.

Key words: Phase contrast magnetic resonance. Cerebrospinal flow magnetic resonance.

Neuroinfection. Meningeal Tuberculosis.

INTRODUCCION

El liquido cefalorraquideo (LCR), llamado
también liquido cerebroespinal, es una sus-
tancia clara e incolora que protege al encéfalo
y la médula espinal del dafo fisico y quimico.
También transporta oxigeno y glucosa desde
la sangre hasta las neuronas y neuroglia. El
LCR circula de forma continua a través del
espacio “subaracnoideo”, en los planos cere-
bral y espinal; este espacio se encuentra entre
las meninges aracnoides y piamadre.

La capacidad total de la cavidad cerebroespi-
nal en el adulto es de 1,600 a 1,700 ml. El
volumen del LCR no es constante, sino que
sufre variaciones por diferentes motivos y
puede reducirse por cambios fisiolégicos en
la hiperventilacion?.

El flujo del LCR discurre de los ventriculos
laterales al tercero por el agujero de Monro y
al cuarto por el acueducto de Silvio; de alli
puede salir por el agujero de Magendie (me-
dial) o agujero de Lushka (lateral) hacia la
cisterna magna®. Este movimiento tiene lugar
de manera pulsétil impulsado por la sistole
cardiaca, la inhalacién respiratoria y, en me-
nor proporcion, el movimiento de los cilios
de las células ependimarias. La intensidad de
estos pulsos de LCR forma un gradiente ros-
trocaudal: en promedio 60% menor a nivel
lumbar respecto de los ventriculos, lo que
facilita el desplazamiento del liquido*.

Los plexos coroideos (PC) producen sobre todo
el LCR y el 10% a 30% del liquido procede del
liquido intersticial cerebral. La secreciéon del
LCR resulta de un bombeo constante de Na+°.

La secrecion del LCR varia en forma circadiana,
pero se produce la mayor cantidad en las pri-
meras horas de la mafiana. Pueden inhibirla los
esteroides, acetazolamida, diuréticos y tempera-
turas bajas*. El LCR se reabsorbe en especial en
los senos venosos y vellosidades aracnoideas.
Su tasa méaxima de reabsorcion es de 1.5 ml/
min; en el canal espinal, la reabsorcién puede
ocurrir a 011 a 0.23 ml/min, la que aumenta
con el ejercicio. En los senos venosos, sobre todo
el superior, su reabsorcion tiene lugar en forma
pasiva, dependiente del gradiente de presion
del espacio subaracnoideo y de los propios se-
nos (diferencial de presién de 57 mmHg’.

La aracnoiditis basal es un proceso inflama-
torio meningeo y del espacio subaracnoideo
que produce engrosamiento de éstos, asi como
adhesiones de la duramadre que causan com-
plicaciones, entre ellas aracnoiditis adhesiva,
neuropatias, mielopatias y radiculopatias®.

La aracnoiditis puede ser secundaria a malti-

ples causas:

— Inflamatoria no infecciosa: es efecto de
operaciones, hemorragia subaracnoidea y
administraciéon de farmacos intratecales,
como anestésicos, medios de contraste y
esteroides.
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— Neoplasica: como metdstasis de cdncer de
mama, cancer pulmonar, melanoma, lin-
foma no Hodgkin, glioblastoma, ependi-
moma y cancer de plexos coroideos.

— Infecciosa: viral, bacteriana, fingica y pa-
rasitaria.

La infeccion del sistema nervioso central por
Mycobacterium tuberculosis es la forma sistémi-
ca mas peligrosa y puede afectar al encéfalo,
médula espinal, nervios craneales, espinales
y meninges debido a la elevada tasa de com-
plicaciones y secuelas neuroldgicas.

Sélo 2% a 5% de todos los pacientes con tu-
berculosis (TB) sistémica desarrollan esta
complicacion, pero el porcentaje puede au-
mentar hasta 10% en sujetos con VIH. La neu-
rotuberculosis puede aparecer a cualquier
edad; en los paises subdesarrollados, los nifios
también pueden mostrar esta complicacion’.

La principal manifestaciéon de la TB en el sis-
tema nervioso puede consistir en meningitis,
tuberculomas cerebrales y espondilitis tuber-
culosa®’. Tanto la tomografia computarizada
(TC) como la resonancia magnética contras-
tada son dtiles en el diagnéstico de las com-
plicaciones de la meningitis, aunque la
resonancia magnética se considera una mejor
herramienta.

Las caracteristicas de imagen de la neuroin-
fecciéon por TB consisten en realce anormal
leptomeningeo que se extiende hacia el es-
pacio subaracnoideo del sulcus, las cisternas
basales (cisterna prepontina, ambiens, su-
praselar), tentorio, hoz cerebral, ventriculo-
megalia relacionada en ocasiones con
hidrocefalia, infartos periventriculares y tu-
berculomas, y relace en el tentorio. Una

revision retrospectiva de la tomografia en
hallazgos de 289 pacientes con tuberculosis
revel6 que el 88% tenia anormalidades de
imagen con hidrocefalia hasta en 75%, realce
parenquimatoso en 40%, infartos cerebrales
en 20%, realce de las cisternas basales en
30% y tuberculomas un 10%!.

La aracnoiditis optoquiasmatica cursa con
pérdida de la visién. La resonancia magné-
tica en contraste de fase es un método que
permite cuantificar y estudiar la direcciéon
del flujo del LCR, incluso en flujos bajos
como el del acueducto de Silvio donde el
flujo es regular, el sistema ventricular, los
espacios subaracnoideos y la médula espi-
nal, segtn los estudios de Sherman de 1986,
Barkhof de 1994 y Jacobson de 1996. Las
primeras anomalias estudiadas con este
método de imagen fueron las de Chiari y
los quistes aracnoideos de Barkhof en 1994
y Menick en 2001. Es un método empleado
en la practica posquirdrgica, por ejemplo
en las ventriculostomias del tercer ventri-
culo y en el flujo del LCR en la acueducto-
plastia endoscopica que realizdé Schroeder
en el ano 20002

En el estudio de Unal, et al. de 2009 se evalud
a una poblacién de 60 pacientes sanos y se
descartaron trastornos obstructivos del siste-
ma ventricular. Se dividi6 a los enfermos en
cinco grupos de edad, se encontr6 una velo-
cidad méxima en pacientes normales de 1.41
y 11.6 cm/s y no se identificaron diferencias
significativas en los valores de velocidades
entre los distintos grupos de edad (los pa-
cientes de 14 anos tenian velocidades
>11.6 cm/s). Se estudio el area del acueducto
de Silvio con valores de 1.2 a 4.8 mm? (media,
2.6). Cuatro de los casos mostraron un area
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< 1.5 mm, sin diferencias significativas en los
parametros de flujo del LCR*.

Segun el trabajo de Florez, et al, la cisterna
prepontina es un espacio con complejidad
anatomica que es dificil segmentar para ex-
traer los diferentes parametros. En su conoci-
miento no existian valores publicados de flujo
de LCR obtenidos en esta regién. Mediante el
método presentado fue posible delinear la cis-
terna pontina al eliminar los pixeles de la
arteria basilar y calcular el volumen por
ciclo'.

El estudio de Tawfik, et al. publicé el caso de
un grupo de pacientes sin comorbilidades,
con velocidades maximas de 3.5 a 7.7 cm/s y
un volumen de 26.6 a 24.7 uL/ciclo®.

En el estudio de Forner, et al., que incluyé6 a
un total de 108 sujetos, 61 sujetos sanos fueron
controles y 47 pacientes tenian enfermedad
adjunta; 19 de ellos se clasificaron en el grupo
de pacientes con enfermedad cerebrovascular
isquémica (ECI) y 28 pacientes en el grupo de
hidrocefalia a presién normal (HPN). Los pa-
cientes del grupo sano registraron una veloci-
dad méaxima sistdlica de 32 mm/s, velocidad
maxima diastdlica de 35 mm/s y un volumen
por ciclo de 44 microlitros!®.

Cheng publicé en el ano 2012 los modelos de
flujo del LCR en pacientes con aracnoiditis
con una permeabilidad de 105, 107 y 109 m?
durante el ciclo cardiaco y demostré que la
presiéon caudal de la aracnoiditis no se ve
afectada por los cambios de permeabilidad, la
presion se eleva en relacion con el incremento
de la aracnoiditis y se reduce la permeabili-
dad. La diferencia de presion se incrementa
aun mas con el descenso de la permeabilidad;

en esta etapa, el flujo del LCR casi es inexis-
tente en el espacio subaracnoideo y el flujo se
dirige hacia la superficie ventral del espacio
subaracnoideo?.

No se cuenta en la actualidad con algun es-
tudio por RM en contraste de fase que de-
muestre la alteracion de la dindmica del LCR
de forma cuantitativa en pacientes con arac-
noiditis basal.

Mediante este estudio se intenta determinar
el porcentaje de estudios con datos de arac-
noiditis basal que cursan con alteracién del
flujo del liquido cefalorraquideo, ademas de
evaluar la RM en contraste de fase como mé-
todo diagnéstico no invasivo en la cuantifica-
cion del LCR en el acueducto de Silvio, en
relacién con estudio sin comorbilidades.

La RM en contraste de fase detecta de forma
cuantitativa la velocidad del flujo del liquido
cefalorraquideo en el acueducto de Silvio, en
pacientes sanos y con neuroinfeccién; un ob-
jetivo fue también establecer una relacion en-
tre el area del acueducto de Silvio con la
velocidad del LCR y determinar si la pleoci-
tosis de éste produce alteracion en la dindmi-
ca del flujo del LCR, realizado de forma no
invasiva, sin necesidad de aplicar contraste
endovenoso, radiacién y preparacion previa;
el propdsito es obtener mayor informacion
sobre este método de imagen en esta afec-
cién, ya que no se cuenta con estudios pre-
vios de otros autores.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un metaanalisis retrospectivo,
cuantitativo y descriptivo de un total de 25
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Ficura 1. Planeacion del sitio de medicion del acueducto de
Silvio (linea amarilla) en adquisicion sagital con angulacion de
15° colocada en el tercio medio del acueducto. Luego de la
planeacion se observa la adquisicién axial del acueducto de
Silvio con colocacion del ROl en su periferia y obtencién de los
resultados.

estudios con resonancia y contraste de fase,
de los cuales 12 se realizaron en pacientes con
neuroinfeccién y 13 en individuos sanos; el
intervalo de edad fue de 18 a 80 afios y las
técnicas se efectuaron entre las 8 y 11 horas
debido a la variacion de la velocidad en rela-
cién con el ciclo circadiano del LCR.

La adquisicién de datos parti6 de estudios de
resonancia magnética de crdneo obtenidos en
un escaner de 1.5 T (Siemens) en pacientes
sanos y con neuroinfeccion; el estudio cuanti-
tativo produjo imdgenes axiales 2D-FISP
(100TR/16TE, angulo 15°), con grosor de corte
de 4 mm situado perpendicular al acueducto
(matriz de 512 x 512 y FOV de 160) y con ve-
locidad codificada de 200 mm/s. A partir de
estas imagenes se determinaron la velocidad

Ficura 2. Paciente con datos de neuroinfeccioén con
tuberculoma en el nicleo lenticular derecho, con adquisicion
axial en secuencia en contraste de fase, proceso de la imagen y
obtencion de resultados con disminucion de la velocidad en
relacion con los pacientes sanos.

media, la velocidad maxima, el flujo y el vo-
lumen del liquido que pasa por el acueducto
durante la sistole y la didstole cardiaca (Fig. 1).

RESULTADOS

Se estudi6 a un total de 25 pacientes con diag-
nostico de neuroinfeccion, atendidos en la
Unidad 207 en el servicio de resonancia mag-
nética del Hospital General de México
“Dr. Eduardo Liceaga” en el lapso de enero
del 2018 a octubre del 2019, durante el cual se
realiz6 resonancia magnética convencional
con secuencia en contraste de fase.

El 91.7% de los casos (n = 11) tuvo diagnos-
tico de TB y el 8.3% (n = 1) diagnoéstico de
criptococosis (Fig. 2). De manera global se
analiz6 en su mayoria a pacientes del género
masculino, 56% (n = 14) contra 44% (n = 11)
del género femenino. El género con mayor
frecuencia de meningitis correspondié al
masculino (n = 8) con 57.1%.
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FiGura 3. Velocidad y edad.

La media de edad de los pacientes con
neuroinfeccion fue de 37.6 anos (20-57 anos),
en comparacién con los pacientes sanos que
tuvieron una media de edad de 30.1 anos
(27-40 anos). Esta diferencia de edad (30 afios
en pacientes control vs 37 afios en pacientes
con neuroinfeccién) es significativa con
p = 0.45 y 95% de intervalo de confianza.

La velocidad maxima del LCR posee una media
total de 2.722 cm/s, con intervalo de 0.573 a 0.420
cm/s; en el andlisis de casos en pacientes con
neuroinfeccion, la media de velocidad fue de
2.549 cm/s (0.573 - 5.200) en comparacién con los
individuos sanos con media de 2.882 cm/s (1.0
- 6.420); al analizar las diferencias de medias en
cm/s no se identificé diferencia significativa (p
= 0.614) con 95% de intervalo de confianza.

La diferencia de velocidad por género fue de
2.775 cm/s para el género masculino (0.573-
6.420) y de 2.554 cm/s para el femenino

(1-5.200 cm/s). Al analizar la diferencia de
acuerdo con el género no se identificé dife-
rencia significativa (0.855 cm/s). Al intentar
buscar una correlacién entre la edad y la ve-
locidad no se reconocié una correlaciéon li-
neal, pero en los pacientes > 50 afios la media
de velocidad fue menor en comparacién con
los < 50 afnos (R2 lineal de 0.016) (Fig. 3).

Al analizar la correlacion entre la pleocitosis
de LCR con la velocidad media no se identi-
fic6 una correlacion directa (R2 de 0.001)
(Fig. 4). La velocidad media fue de 0.6324 (0.04
- 2.29 cm/s) y al tratar de hallar una correla-
cién entre la velocidad maxima y la velocidad
media no se identificé una correlacién direc-
ta, pero si una tendencia ascendente de ma-
nera lineal entre la velocidad media y la
maxima (R2 lineal de 0.036)

Al analizar la diferencia entre el flujo prome-
dio y el volumen de avance no se reconocié
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FiGura 4. Velocidad y proteinas.

ninguna diferencia significativa entre las me-
dias (0.437 con 95% de intervalo de confianza
y 0.621 con intervalo de confianza al 95%,
respectivamente).

La media del acueducto de Silvio de forma
global fue de 1.461 mm?, en limites de 0.206
y 3.93 mm?. En los pacientes sanos fue de
1.582 (0.206 - 3.99 mm?) en comparaciéon
con los enfermos de 1.330 (0.237 - 0.320). La
diferencia de la media del acueducto de
Silvio con los casos del grupo control no
mostré diferencia significativa en el volu-
men (P = 0.524, n = 95%).

Al analizar el patron de distribucion del area
de Silvio contra la velocidad no se hallé un
patrén especifico y se presentd como una sig-
ma (R2 de 0.227) (Fig. 5).

DISCUSION

Cheng public6 en el afio 2012 modelos de
flujo del LCR en pacientes con aracnoiditis

Velocidad Media

! Lreal = 01001

con una permeabilidad de 105, 107 y 109
m? durante el ciclo cardiaco, y demostré
que la presién caudal de la aracnoiditis no
se afecta por los cambios de permeabilidad
y que la presioén se eleva en relaciéon con
el incremento de la aracnoiditis, al tiempo
que se reduce la permeabilidad. La dife-
rencia de presién aumenta ain més con el
descenso de la permeabilidad; en esta eta-
pa, el flujo del LCR casi es inexistente en
el espacio subaracnoideo y el flujo se redi-
rige a la superficie ventral del espacio
subaracnoideo.

La muestra pequena realizada en este estudio
es una limitante en la obtencién de resultados
de velocidad del liquido cefalorraquideo; en
este protocolo no se logré demostrar variacion
en la velocidad maxima del LCR en pacientes
con neuroinfeccién respecto de los sujetos sa-
nos. No existe una tendencia al aumento de la
velocidad del LCR en relacién con las dimen-
siones del acueducto de Silvio ni con el incre-
mento de la pleocitosis.
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VELOCIDAD

Ficura 5. Velocidad y area de Silvio.

CONCLUSIONES

La velocidad maxima del LCR en individuos
sanos muestra una media total de 2.882 cm/s
(1.0-6.420 cm/s) y en pacientes con neuroin-
feccion la media de velocidad fue de
2.549 cm/s (0.573-5.200) por lo que no se
observa una diferencia significativa entre
ambos grupos.

En cuanto a la correlacion entre la velocidad
del liquido cefalorraquideo y el 4rea del acue-
ducto de Silvio, no hay relacién significativa
al igual que la pleocitosis en relaciéon con la
velocidad del LCR.
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Densidad mamaria por mastografia en mujeres que
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el patrén mamogréfico de la densidad mamaria predominante en
las mujeres que acudieron a mamografia a dos hospitales privados de México. Métodos: Se
valoraron las mamografias digitales de mujeres mayores de edad que acudieron al drea
de imagenologia de hospitales privados de tercer nivel en dos ciudades de México, cate-
gorizadas en cuatro grupos de densidad mamografica como se indica en el 1éxico BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System) del American College of Radiology. Se
determinaron como patrones de alta densidad los tipos heterogéneamente denso y extre-
madamente denso. El total de pacientes se dividi6 en dos grupos de edad.
Resultados: Se incluy6 a 2,542 mujeres con media de 52 anos (intervalo, 28-81). Se encon-
tré a 270 pacientes con densidad mamaria tipo A (10.62%), 807 de patrén tipo B (31.74%),
1,274 con patrén tipo C (50.11%) y 191 con patrén tipo D (7.51%). En ambos grupos de
edad, el tejido predominante fue el heterogéneamente denso, seguido del fibroglandular
disperso. Conclusiones: El tejido predominante en ambos grupos corresponde a un
patron de alta densidad, lo cual implica mayor riesgo de cancer de mama e incremento
de las lesiones que pueden pasar inadvertidas por ocultamiento.

Palabras clave: Mama densa. Densidad mamaria. Densidad mamografica. BI-RADS. Mas-
tografia. Mastografia digital.
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ABSTRACT

Objective: To determine the mammographic pattern of predominant breast density in
women who attend mammography at two private hospitals in Mexico. Methods: Digital
mammograms of elderly women who attended the imaging area of third-level private hos-
pitals in two cities in Mexico were evaluated, categorizing them into four groups of mam-
mographic density as indicated in the BI-RADS lexicon (Breast Imaging Reporting and Data
System) of the American College of Radiology. The heterogeneously dense and extremely
dense types were determined as high-density standards. The total of patients was divided
into two age groups. Results: 2,542 women with an age range between 28 and 81 years
with a mean of 52 years were included. 270 patients with type A breast density (10.62%),
807 with type B pattern (31.74%), 1,274 with type C pattern (50.11%) and 191 with type D
pattern (7.51%) were found. In both age groups the predominant tissue was heterogeneously
dense, followed by the dispersed fibroglandular type. Conclusions: The predominant tissue
in both groups corresponds to a high-density pattern, which implies an increased risk of
breast cancer and an increase in lesions that could go unnoticed by masking.

Key words: Breast density. Mammographic density. Mammographic breast density.
BI-RADS. Mammography. Digital mammography.

INTRODUCCION

entre ellos el tejido conectivo fibroso de apoyo

que se encuentra dentro del estroma interlo-

El cancer de mama es la principal causa de bulillar e intralobulillar, que son radiopacos

mortalidad relacionada con el cdncer en todo (blancos) en comparacién con la cantidad de

el mundo, con una mayor incidencia en Esta-
dos Unidos y Europa Occidental. En la actua-
lidad se han realizado grandes avances en el
desarrollo de mejores métodos diagndsticos y
tratamiento para el cincer de mama, que han
contribuido en grado significativo a reducir la
mortalidad; sin embargo, atin representa mas
de 500,000 muertes anuales en el mundo.

Un factor de riesgo importante que contribuye
a la carga del cancer de mama es la presencia
de tejido mamario denso'?. El término densi-
dad mamaria se refiere a la cantidad relativa
de componentes glandulares epiteliales, que
incluyen unidades y conductos ductolobulilla-
res terminales y componentes estromales,

elementos grasos radiotransparentes (negros)
observados en la mamografial**. La piel tam-
bién aparece radiopaca en la mamografia y
explica una parte de la densidad del tejido*.

METODOS UTILIZADOS PARA
VALORAR LA DENSIDAD
MAMOGRAFICA

Los métodos utilizados con mds frecuencia
para la evaluaciéon de la densidad mamaria
son diversos, desde la revision visual subjetiva
hasta los célculos cuantitativos de los porcen-
tajes de densidad de area y volumen realiza-
dos con complejos algoritmos informaticos. El
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primer sistema de categorizacion subjetiva
descrito fue una evaluacion cualitativa del te-
jido mamario fibroglandular, segtn el recono-
cimiento del patrén, como lo describié6 Wolfe
en 1976. Desde entonces se han propuesto otros
sistemas subjetivos, pero con mucho el mas
empleado es el sistema de categorizacion
BI-RADS?%.

Los objetivos de los métodos cuantitativos de
densidad mamografica son proporcionar un
porcentaje calculado de densidad mamaria
que pueda reproducirse (drea o volumen, se-
gun sea el método utilizado). El porcentaje de
densidad se determina al dividir el 4rea cal-
culada de tejido fibroglandular por el &rea
total de la mama calculada; por su parte, la
polimetria es un método bidimensional en el
cual se cuantifica directamente el area, que al
final resulta laboriosa, tardada e inexacta por-
que no toma en cuenta la densidad fibroglan-
dular no homogénea dentro de la regioén de
interés>.

DENSIDAD MAMARIA POR
MASTOGRAFIA DE ACUERDO CON EL
BI-RADS

El Sistema de Reporte y Datos de la Mamo-
grafia (BI-RADS, Breast Imaging Reporting and
Data System) ha clasificado la densidad ma-
mografica en cuatro categorias o patrones
mamograficos. Las cuatro categorias en las
que se clasifica la composicion del tejido ma-
mario se definen de acuerdo con la determi-
nacion visual del tejido fibroglandular denso
que contiene la mama. Debe sefialarse que las
categorias tienen asignada una letra (A, B, C
y D) con el fin de no confundirlas con las
categorias numeéricas BI-RADS.

La letra A corresponde a una mama casi en-
teramente grasa, la B a una en la que existen
areas dispersas de densidad fibroglandular;
la C a las mamas que son heterogéneamente
densas y la D a las mamas extremadamente
densas (Fig. 1)*%°. La sensibilidad mamogra-
fica disminuye a medida que aumenta la den-
sidad, en gran medida por la superposicion
de un tejido mamario radiopaco sobre un
cancer subyacente cuando la mama tridimen-
sional se visualiza en un plano bidimensio-
nal®. Si las mamas no parecen tener igual
densidad, la clasificacion de la densidad debe
realizarse a partir de la mama mas densa.

La sensibilidad mamogréfica para detectar las
lesiones no calcificadas decrece a medida que
aumenta la categoria BI-RADS de la densidad,
es decir, cuanto méas densa es la mama, mas
grande es la lesion que puede quedar oculta
por superposicién de densidades!®. Una ventaja
de la evaluacion visual sobre la evaluacion ba-
sada en software son sus costos adicionales
menores, por lo que es el método més utiliza-
do?. Sin embargo, esto supone una considerable
variabilidad intraobservador e interobservador
respecto del calculo de la densidad mamaria
entre dos categorias de densidad adyacentes a
partir de las imdgenes mamograficas'’.

LA DENSIDAD MAMARIA COMO
FACTOR DE RIESGO PARA EL
DESARROLLO DE CANCER

La densidad mamografica representa dos pro-
blemas principales para las mujeres que la
padecen: primero, disminuye la sensibilidad
de deteccién en la mamografia por oculta-
miento de los canceres subyacentes; segundo,
la densidad mamografica es un factor de
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© <50 ANOS O 250 ANOS
<50 ANOS 250 ANOS
A 3.06% 17.09%
B 22.84% 39.37%
c 62.23% 39.73%
D 11.84% 3.79%

Ficura 1. Grafica que muestra la distribucion de la densidad mamaria por grupos de edad. En las pacientes menores de 50 afios, el tejido
predominante fue el heterogéneamente denso (C), seguido por el fibroglandular disperso (B); en las pacientes mayores de 50 afios se
observé una distribucion similar entre las pacientes con tejidos tipos B y C, pero alin con predominio del heterogéneamente denso.

riesgo independiente para el cdncer de mama.
Ademads, las mujeres con mamas densas tie-
nen un mayor riesgo de desarrollar cancer de
mama durante su vida, en comparacién con
las mujeres con tejido mamario de baja densi-
dad debido a que la densidad se corresponde
a la cantidad de elementos epiteliales y estro-
males de la mama y, al existir una mayor can-
tidad de tejido epitelial, existe mayor
probabilidad de que el cancer pueda surgir en
uno de estos elementos'*¢. El efecto del ocul-
tamiento de la densidad mamaria conduce a

un mayor porcentaje de canceres de intervalo
(se manifiestan un afio después de una mas-
tografia normal) en mujeres con mamas den-
sas, por lo que estas pacientes pueden
beneficiarse de un intervalo de tamizaje mas
corto*!2. Se ha propuesto que la densidad ma-
maria puede elevar el riesgo de cancer de
mama hasta seis veces en todos los grupos de
edad y que es mayor en mujeres premenopau-
sicas y posmenopdusicas que reciben trata-
miento hormonal sustitutivo*¢!314, Existen
asimismo otros factores que provocan
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variaciones en la densidad mamaria, como el
factor hereditario, la raza, la etnia, el trata-
miento con tamoxifeno, el tratamiento de re-
emplazo hormonal, los cambios de peso y los
cambios en la ingestién dietética>”. De igual
modo, se han propuesto factores moleculares
que pueden influir en la densidad de la mama,
como los pequeinos proteoglucanos ricos en
leucina (SLRP), el factor de crecimiento tran-
formante B (TGF-) y la ciclooxigenasa 2 (COX-
2)L. Estos cambios producen variaciones en los
estudios de mamografia y dan lugar a varia-
ciones en su interpretacion que pueden causar
confusion en el paciente y el clinico si no se
toman en cuenta estos factores'”.

El riesgo relativo de la densidad mamaria
para el desarrollo de cancer de mama es mu-
cho menor que el de otros factores de riesgo
de mayor importancia, como la edad, los an-
tecedentes familiares, los antecedentes repro-
ductivos y las mutaciones genéticas; sin
embargo, debido a que los senos densos son
relativamente comunes, algunos autores han
propuesto que el factor de riesgo de la densi-
dad por si solo contribuye a un mayor riesgo
de cancer para la poblacién que otros riesgos
mucho mayores pero menos comunes*.

La mamografia es todavia el método més uti-
lizado para la deteccién del cancer de mama.
A pesar de ello, algunos estudios recientes
han revelado las limitaciones de la mamogra-

fia, sobre todo en mujeres con tejido mamario
de alta densidad*!>16.

Esto significa que las mujeres con senos den-
sos tienen mayor probabilidad de experimen-
tar falsos positivos y falsos negativos en las
interpretaciones de las mamografias, con es-
tudios no concluyentes!; es por esta razén que

las pacientes con mamas densas podrian be-
neficiarse de una evaluacién complementaria
con otro método de imagen*”'°.

Se ha propuesto que en esta poblacion existe
predominio por densidad mamaria alta, pero
no existen estudios objetivos que demuestren
el patron predominante en el medio. La im-
portancia de determinarla radica en que hoy
en dia los programas de tamizaje indican sélo
la realizacién de mastografia consecutiva, con
docenas de estudios anuales que quedan in-
conclusos. Diversos estudios han propuesto
que un patrén de densidad mamaria alta no
s6lo oculta un céncer subyacente, sino que
también representa un factor de riesgo por si
mismo, razén por la cual se decidi6 realizar
un estudio que evaluara el patrén de densi-
dad mamaria predominante que permita re-
evaluar los programas de tamizaje actuales y
conseguir un mayor indice de deteccién opor-
tuna del cancer de mama.

OBJETIVO

Determinar el patrén mamografico de densi-
dad mamaria predominante en las mujeres
que acudieron a mamografia en dos hospita-
les privados de México.

MATERIAL Y METODOS

Segun los datos del afio 2015 del INEGI, en
México habia un total de 61,648,375 mujeres,
por lo que se utilizé una calculadora de mues-
tras con grado de confianza del 99% y mar-
gen de error del 4%, para obtener como
tamano de muestra un minimo de 1,040 pa-
cientes. De acuerdo con la muestra calculada,
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se evaluaron las mamografias digitales de
tamizaje y las diagnoésticas efectuadas a pa-
cientes mayores de edad que acudieron al
area de imagenologia de dos hospitales priva-
dos de tercer nivel, uno localizado en la Ciu-
dad de México (1,542 casos) y otro en la ciudad
de Chihuahua (1,000 casos). El periodo abar-
cado para la recoleccion de datos en conjunto
tue de octubre de 2018 a marzo de 2019.

Los dos hospitales contaban con equipo de
mastografia digital Mammomat Inspiration
prime edition (Siemens). Las mastografias
evaluadas se realizaron en las proyecciones
craneocaudal y oblicuomediolateral, bajo
compresion de 110 Newtons. Se obtuvieron
los informes de las mastografias analizadas
del archivo electrénico de ambos hospitales
para categorizarlas dentro de uno de los cua-
tro grupos de densidad mamaria por masto-
grafia presentes en el instrumento BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System) del
American College Of Radiology. Tres médicos
radidlogos especialistas en imagen de la
mama revisaron los estudios.

Los datos de ambos hospitales se codificaron
y trasladaron a hojas de calculo para el anali-
sis estadistico; se determinaron como patrones
de alta densidad los tipos C y D del instru-
mento BI-RADS. Las pacientes se dividieron
en dos grupos de edad: < 50 afios (28-49)
y > 50 afos (50-81); el segundo grupo incluy6
a mujeres posmenopdusicas por la edad me-
dia de presentacion de la menopausia.

RESULTADOS

Se estudi6 a un total de 2,542 mujeres con una
media de 52 anos de edad (intervalo, 28-81)

que acudieron a las dreas de imagen de dos
hospitales privados en México, agrupadas por
edad y éstas a su vez por densidad mamaria
por mastografia, como se indica en el instru-
mento BI-RADS.

El primer grupo de edad (28-49 anos) se inte-
gro6 con 1,173 pacientes, de las cuales 36 con-
taban con densidad mamaria de tipo A
(3.06%), 268 de tipo B (22.8%), 730 de tipo C
(62.23%) y 139 de tipo D (11.84%); el segundo
grupo de edad (50-81 afios) se conformé con
1,369 pacientes, de las que 234 contaban con
densidad mamaria de tipo A (17.09%), 539 de
tipo B (39.37%), 544 de tipo C (39.73%) y 52 de
tipo D (3.79%) (Fig 1).

Si se toman en cuenta ambos grupos de edad,
en las 2,542 mujeres se encontraron 270 con
mama de densidad casi enteramente grasa
(tipo A), lo que correspondi6 a un 10.62%; 807
con mama de densidad de tipo fibroglandular
dispersa (tipo B), que represent6é un 31.74%;
1,274 con mama de densidad heterogéneamen-
te densa (tipo C), con 50.11% y 191 con mama
de densidad extremadamente densa (tipo D),
lo cual correspondié a un 7.51% (Fig. 2).

DISCUSION

El tejido predominante en la poblacién de es-
tudio fue el patrén heterogéneamente denso,
que corresponde a un patrén de alta densidad.
Asimismo, si se consideran ambos patrones
de alta densidad (tipos C y D de BI-RADS), un
total de 57.62% de las mujeres correspondio a
los tipos C y D de BI-RADS; esto enfatiza la
importancia de indicar el tipo de densidad
mamaria en el informe radiolégico como su-
gieren Kerlikowske, et. al., Capello, et. al. y
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FiGurA 2. Grafica que muestra el porcentaje de las pacientes agrupadas por densidad mamaria por mastografia segin el instrumento
BI-RADS. Se encontré un total de 270 pacientes con mama casi enteramente grasa (A), que correspondi6 a un 10.62%; 807 con mama de
tipo fibroglandular dispersa (B), que representaron un 31.74%; 1,274 con mama heterogéneamente densa (C), para 50.11% y 191 con mama

extremadamente densa (D) para 7.51%

Wang, et al. para que el clinico considere de
esta manera un estudio complementario, como
indican las guias de la ACR y el Consenso
Mexicano sobre Diagnoéstico y Tratamiento de
Céncer Mamario, entre otros. De igual forma,
debe ofrecerse la consejeria adecuada de las
implicaciones de lo anterior, como el oculta-
miento o el aumento del riesgo de desarrollar
cancer de mama per se, agregado a los factores
de riesgo adjuntos. Debe senalarse que la edad
de presentacion al momento de establecer el
diagnostico de esta patologia en México se
establece casi 10 afios antes que en paises con
poblacién anglosajona, como Estados Unidos

y algunas naciones de Europa, lo que sugiere
llevar a cabo estudios prospectivos para deter-
minar la relacién de cancer y alta densidad
mamaria en este medio.

CONCLUSIONES

Se esperaba una disminucion considerable de
la densidad mamaria en el grupo de las mu-
jeres mayores de 50 afios; sin embargo, de
acuerdo con los resultados de este estudio, la
densidad mamaria en este grupo de edad fue
el heterogéneamente denso con un 39.73%.
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En el grupo de 28 a 49 afos, la densidad ma-
maria de tipos C y D correspondi6 a un
74.07%. Estas categorias representan un pa-
trén de alta densidad, lo cual tiene implica-
ciones clinicas importantes como el mayor
riesgo de cadncer de mama y el incremento del
nimero de lesiones que podrian pasar inad-
vertidas por ocultamiento debido a superpo-
sicion de densidades.

Esto destaca la importancia de registrar el
tipo de densidad mamaria en el informe ra-
dioldgico para que el clinico valore la necesi-
dad de aplicar medidas de deteccion
adicionales y considerar un seguimiento mas
estrecho.
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Incremento de la distancia interfacetaria por RM,
marcador indirecto de inestabilidad lumbar
segmentaria

Increase in facet joint distance on MRI as an indirect marker of
segmental lumbar instability

Eduardo Torres-Olivas*, Carla M2 Garcia-Moreno y M2 Barrera-Esparza

Departamento de Resonancia Magnética del Hospital Angeles Lomas, Ciudad de México, México

RESUMEN

Los pacientes con sintomas lumbares degenerativos se valoran con frecuencia de modo
inicial mediante resonancia magnética (RM), en la cual la inestabilidad segmentaria (IS)
puede subestimarse. El incremento de la distancia interfacetaria (DIF) > 1.5 mm se ha
utilizado como un marcador indirecto de IS; sin embargo, este punto de corte produce
muchos falsos positivos. Objetivo: Establecer un nuevo punto de corte en el incremento
de la DIF que funcione como marcador confiable de IS de L4-L5. Material y métodos: Se
incluy6 a 107 pacientes que contaban con estudios de RM y radiografias dindmicas de
columna lumbar (RXD). Se comparé la DIF de L4-L5 con IS en las RXD y se establecieron
dos grupos: pacientes con IS (n = 27) y pacientes sin IS (n = 80); las DIF se analizaron en
ambos grupos. La DIF promedio de los pacientes con IS por RXD se propuso como nue-
vo punto de corte. Resultados: El punto de corte de DIF > 2.5 mm mostr6 una especifi-
cidad del 100% para IS, mientras que la DIF < 1.5 mm tiene un valor predictivo negativo
del 96.15% para la ausencia de IS. Conclusiones: Una DIF > 2.5 mm constituye un mar-
cador indirecto confiable para establecer IS.

Palabras clave: Espondilolistesis. Inestabilidad lumbar. Columna lumbar
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ABSTRACT

Patients with lumbar symptoms often initially undergo through magnetic resonance ima-
ging (MRI), which is a substandard diagnostic method for lumbar segmental instability
(SI). The > 1.5 mm cut-off point in the facet joint distance (FJD) previously established,
correlates poorly with the presence of L4-L5 SI, giving a high percentage of false positives.
Objective: Establishing a new FJD cut-off point on lumbar MRI, which can be used as a
trustworthy indirect marker of L4-L5 SI. Design: We studied 107 patients who had under-
gone lumbar spine MRI studies, as well as lumbar dynamic radiographs (RxDyn). The
FJD at L4-L5 on axial T2 images and RxDyn were measured and compared, establishing
two groups: Patients with instability (n = 27) and patients without instability (n = 80).
The mean FJD found on patients with RxDyn was established as the new cut-off point.
Results: We found a better positive correlation between the FJD increase and the presen-
ce of L4-L5 SI using a cut-off point of > 2.5 mm (sensitivity 37.04%, specificity 100%),
compared with the previously established cut-off point of > 1.5 mm (sensitivity 92.59%,
specificity 62.50%). Conclusion: An increase in FJD of > 2.5 mm in the setting of lumbar
degenerative disease constitutes a trustworthy indirect marker SI.

Key words: Spondylolisthesis. Joint Instability. Spine. Lumbosacral

INTRODUCCION En la bipedestacién y marcha, las cargas fisio-
l6gicas, asi como las cargas agregadas, recaen

La columna vertebral, en virtud de su natura- sobre todo en la zona de transicion lumbosa-

leza dindmica, debe cumplir con requerimien-
tos de fuerza, movilidad y estabilidad. Para
comprender la biomecanica de la columna ver-
tebral se ha simplificado en “segmentos de
movilidad”, constituidos por dos vértebras y el
tejido blando que las interconecta. La estabili-
dad de estos segmentos reside en la capacidad
para mantener sus relaciones, de tal modo que
se limite su desplazamiento durante la aplica-
cién de fuerzas de carga fisioldgicas.

El papel que juegan las articulaciones faceta-
rias, discos intersomaticos, ligamentos y dis-
tintos musculos en la estabilidad segmentaria
no se comprende por completo hasta la fecha.
Sin embargo, el dafio traumatico o degenera-
tivo de estas estructuras es fundamental en la
etiopatogenia de la inestabilidad segmentaria.

cra, por lo que el segmento L4-L5 es en parti-
cular susceptible en algunos sujetos debido al
grado de lordosis lumbar, angulacién del sa-
cro y una orientacion facetaria mas inclinada
hacia el plano sagital, lo que le resta
estabilidad!.

La inestabilidad lumbar es un tema contro-
versial y todavia poco comprendido. Se ha
intentado definir mediante conceptos radiol6-
gicos y clinicos, sin alcanzar consenso. Esto
se debe a que la presentacién clinica es muy
variable y no existe una relacién clara entre
la presentacion de los sintomas y los datos
radioldgicos de inestabilidad?.

La espondilolistesis degenerativa (ELD) se de-
fine como el deslizamiento de una vértebra
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lumbar como resultado de cambios degenera-
tivos discales y facetarios, siempre y cuando
los elementos del arco neural estén intactos.

Kirkaldy-Willis y Farfan describieron una re-
lacién entre la inestabilidad lumbar y la es-
pondilolistesis y propusieron tres fases
funcionales en la evolucién de los cambios
degenerativos®: a) fase de disfuncién, en la que
aparecen cambios anatémicos probablemente
reversibles; 2) fase de inestabilidad, con pérdi-
da de la altura discal, laxitud ligamentaria y
capsular, asi como degeneracion facetaria; 3)
fase de estabilizacién, en la cual comienza la
formacion de osteofitos, disminuye maés la al-
tura discal y se establece la hipertrofia faceta-
ria, al fusionar y estabilizar el segmento de
movilidad, algunas veces después de que ya
ocurri6 la espondilolistesis. Por este motivo, la
espondilolistesis no indica en todos los casos
que persiste la inestabilidad*. La localizacién
y grado de espondilolistesis dependen de la
causa subyacente, razon por lo cual se ha cla-
sificado de acuerdo con su origen etiol6gico®.
La clasificacion del origen etiolégico segin
Wiltse puede consultarse en la tabla 1. La es-
pondilolistesis degenerativa (ELD) se define
como el deslizamiento de una vértebra lum-
bar como resultado de cambios degenerativos
discales y facetarios, siempre y cuando los
elementos del arco neural estén intactos®.

Desde el punto de vista radiolégico se han
utilizado diversos métodos de estudio para
intentar documentar movimientos de trasla-
cién anormal, como lo describieron Panjabi y
White (Fig. 1b), asi como detectar datos indi-
rectos de inestabilidad.

Uno de los primeros signos indirectos es la
presencia de gas intradiscal por fenémeno de

TaBLA 1. Clasificacion etiolégica de las espondilolistesis

I. Displasica o congénita  Traslacion secundaria a anomalias
del arco neural

1. istmica Traslacion secundaria a una lesion
de la pars interarticularis
lla - Litica Fractura por estrés, por movimientos

de extension o torsion repetitiva

Ilb - Pars elongada Resultado de mdltiples episodios de
lesion y regeneracion que llevan a

una elongacién de la pars

llc - Fractura aguda Resultado de un episodio traumatico

tnico

Resultado de inestabilidad crénica
por cambios degenerativos
segmentarios

11l. Degenerativa

IV. Postraumatica Fractura en un sitio distinto a la pars

que lleva al deslizamiento

V. Patolagica Enfermedad local o difusa que

compromete la integridad estructural
que previene el deslizamiento

VI. Yatrogénica

vacio, lo que ocurre cuando hay hipermovili-
dad segmentaria que resulta en distraccion
del disco que genera presion negativa intra-
discal y permite al nitrégeno intersticial to-
mar forma gaseosa y depositarse dentro del
disco degenerado. Por otro lado, la disminu-
cion del espacio intervertebral y la esclerosis
de plataformas son mads indicativas de un
proceso de estabilizacion tardio. Otros ha-
llazgos indirectos como los osteofitos margi-
nales o la prominencia de las apdfisis
transversas de L5 no han mostrado una rela-
cién significativa con la inestabilidad!.

Las radiografias dindmicas con proyecciones
laterales durante maniobras de flexiéon y ex-
tension son un método con el que es posible
observar movimientos de traslaciéon antero-
posterior, asi como movimientos de rotaciéon
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Ficura 1. A: técnica de medicion que propusieron Dupuis, et al.; se trazan las lineas (U) y (L) a lo largo de las corticales posteriores de
las vértebras superior e inferior. La linea (I) se traza a lo largo de la plataforma inferior de la vértebra superior. Después se traza una
linea (R) paralela a (L) y que pase a través del punto de interseccion de () y (U). La traslacion se define como la distancia entre (L) y (R).
Para evitar errores por la magnificacion de los rayos X, la traslacion es medida como un porcentaje del ancho total de la vértebra (W).
B: sistema de tres coordenadas que propusieron Panjabi y White, tras identificar los movimientos rotacionales y de traslacién en los tres

ejes.

sagital, pero no carecen de fallas. Una varia-
cién discreta en la colocaciéon del paciente o
la direccion del haz de rayos X puede modi-
ficar 10% a 15% la magnitud del desplaza-
miento vertebral. Ademads, hasta el dia de
hoy no se ha establecido un método universal
para la medicion del desplazamiento verte-
bral”. Por esos motivos existe una gran varia-
bilidad interobservador e intraobservador,
que depende de la calidad radiografica y el
método de medicion. Las técnicas de flexion
lateral son complementarias a las proyeccio-
nes comunes de flexién y extensioén, y no se
realizan de forma sistematica.

La técnica de medicién mas estudiada es la
que describieron Dupuis, et al.8, como se ilus-
tra en la figura 1a. Aunque no existe un punto
de corte estandarizado para inferir inestabili-
dad lumbar, las medidas méds empleadas son

10° de rotacion sagital y 4 mm de traslacion
sagital’; sin embargo, tanto Dupuis, et al®
como Yone y Sakou’ coinciden en que los
puntos de corte establecidos en el estudio de
Posner!’ son los que se correlacionan con una
seleccion de pacientes elegibles para fusion
lumbar que tendran mejor pronéstico®!’. Los
criterios radiograficos de Posner se muestran
en la tabla 2.

La tomografia computarizada es 1til para re-
conocer cambios degenerativos en las plata-
formas vertebrales, datos de degeneracion
discal y artrosis facetaria, asi como para me-
dir la orientacién facetaria con respecto al
plano sagital. Pese a ello, no ha demostrado
utilidad ni hay criterios establecidos para es-
tablecer IS, ademds de que no es un método
de tamizaje adecuado por la alta cantidad de
radiacién ionizante que emite.
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TaBLA 2. Criterios de Posner para la inestabilidad
segmentaria

Traslacion anterior > 8% del ancho total de la vértebra (L1-L5)
Traslacion anterior > 6% del ancho total de la vértebra (L5-S1)
Traslacion posterior > 9% del ancho total de la vértebra (L1-S1)
Desplazamiento angular (rotacion sagital) en flexion > 9° (L1-L5)
Desplazamiento angular (rotacion sagital) en flexion > 1° (L5-S1)
DIF media (DS)

2.51 mm (0.85) 1.40 mm (0.40)

DIF: distancia interfacetaria; DS: desviacion estandar; F: femenino; 1S+: grupo con
inestabilidad segmentaria; IS-: grupo sin inestabilidad segmentaria; M: masculino.

La RM tiene una excelente resolucién espa-
cial, una capacidad unica para caracterizar
tejidos blandos y la ventaja de no emitir ra-
diacioén ionizante. No es raro que sea la pri-
mera y unica modalidad de estudio con la
que se aborde a los pacientes, por lo que la
identificacion de la probabilidad de inestabi-
lidad por RM puede influir de forma signifi-
cativa en las decisiones clinicas vy
terapéuticas'®.

Diversos estudios han intentado correlacionar
los hallazgos en RM con la inestabilidad lum-
bar. Los cambios detectados por RM en las
plataformas vertebrales que describié Modic!?
han sido motivo de controversia acerca de su
significado clinico o su probable correlacion
con la inestabilidad lumbar, sin alcanzar re-
sultados satisfactorios'®. También se ha inten-
tado establecer una relacion entre la
inestabilidad radiografica y los cambios dege-
nerativos discales por RM sin correlacion sig-
nificativa'*. Bram, et al. encontraron una
vinculacion significativa entre los desgarros
anulares y la inestabilidad lumbar radiogra-
fical®; sin embargo, el hallazgo de desgarros
del anillo fibroso posterior en imagenes T2
sagitales de la columna lumbar es un signo
muy comun en pacientes asintomaticos, por

lo que no es posible considerarlo un indicador
confiable'.

Algunos estudios han encontrado un nexo
entre el incremento de la DIF y la inestabili-
dad lumbar. Chaput, et al!® postularon que
un aumento de la DIF > 1.5 mm es indicativo
de inestabilidad lumbar, aun cuando no haya
evidencia de espondilolistesis en las image-
nes sagitales de RM. Con posterioridad, Cate-
rini, et al.l” replicaron resultados similares.

Utilizar un punto de corte de incremento de
la DIF > 1.5 mm resulta en el sobrediagndstico
de inestabilidad segmentaria lumbar, ya que
produce una gran cantidad de falsos positi-
vos (Fig. 2). Este estudio propone establecer
un nuevo punto de corte mas especifico, que
pueda utilizarse en forma sistematica como
marcador indirecto confiable de inestabilidad
lumbar en estudios de RM.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio retrospectivo de tipo observa-
cional en el que se incluy6 a pacientes con
lumbalgia que contaban con estudios de re-
sonancia magnética y radiografias dinamicas
de columna lumbar obtenidas en este centro
entre el 1 de enero de 2017 y el 30 de noviem-
bre de 2019. Se excluy6 a pacientes con estu-
dios radiograficos y de RM obtenidos con
mas de un ano de diferencia entre si; también
se excluy6 a pacientes con antecedentes qui-
ruargicos o traumdticos de columna lumbar,
lesiones neoplasicas y datos de inestabilidad
lumbar en mds de un segmento. No se con-
sideraron los casos con ausencia de informa-
cién clinica o sin motivo de envio, asi como
estudios con baja calidad de imagen.
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Ficura 2. Ejemplo de un falso positivo que utilizé un punto de corte de 1.5 mm de DIF. Se observa un discreto incremento de 1.7 mm en la
distancia interfacetaria derecha del segmento L4-L5. No se identifican datos de espondilolistesis en las imagenes sagitales ponderadas a
T2 y tras la realizacion de radiografias dindmicas no se reconocen datos de inestabilidad segmentaria a este nivel.

Ficura 3. Se observa un incremento de la distancia interfacetaria de 3.0 mm a nivel del segmento L4-L5, hallazgo indicativo de
inestabilidad lumbar segmentaria, aunque no se observan espondilolistesis en las imagenes sagitales T2. La inestabilidad segmentaria se

corrobora en las radiografias dindmicas en flexion.

Después de obtener la aprobacién del comité de
ética e investigacion de la institucién se analiza-
ron los estudios de un total de 107 pacientes. A
partir de esta muestra se identificaron los casos
que cumplian con los criterios establecidos por
Posner para inestabilidad segmentaria L4-L5 en
las radiografias dindmicas y se establecieron dos
grupos de enfermos: pacientes con inestabilidad
lumbar segmentaria (IS+; n = 27) y pacientes sin

TasLA 3. Analisis demogréfico y estadistico descriptivo

I TR BTN

Namero de pacientes: 27 80

Edad promedio (DS): 62 (12.8) 46 (13)
Sexo F:M (%F:%M) 16:11 (59%:41%) 41:39(51%:49%)
DIF maxima 41 2.19

DIF media (DS)

DIF: distancia interfacetaria; DS: desviacion estandar; F: femenino; IS+: grupo con
inestabilidad segmentaria; IS-: grupo sin inestabilidad segmentaria; M: masculino.
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Ficura 4. A: imagen de RM ponderada en T2 que muestra incremento de la amplitud del espacio interfacetario izquierdo de L4-L5. Existe
una fisura anular adjunta (punto de mira). B: durante la maniobra de flexion se observa movimiento de traslacion anterior de L4 sobre L5,
con un desplazamiento de 4.8 mm, es decir, un 10.3% del ancho total de la vértebra (W). C: imagen de RM ponderada en T2 en el plano
sagital, en la cual la traslacion anterior es minima comparada con la observada durante las maniobras dindmicas y puede pasar

inadvertida, aunque se insinia anterolistesis L4-L5.

inestabilidad (%)

Distancia interfacetaria (mm)

Ficura 5. Porcentaje pacientes con inestabilidad segmentaria de acuerdo con la distancia interfacetaria.

inestabilidad lumbar segmentaria (IS-; n = 80)
(Tabla 3). Con posterioridad se analizaron las
imagenes de resonancia magnética y se cuanti-
fic6 la DIF a nivel del segmento L4-L5 como se
ilustra en las figuras 3 y 4. Se emple6 el método
de y? para la correlacion estadistica entre las dos

variables y se realiz6 un ajuste polinomial de
cuarto orden para obtener la ecuacién de la cur-
va observada en la figura 5. También se deter-
miné el coeficiente de correlaciéon de Pearson
(R2) para encontrar la relacién lineal entre las
dos variables.
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DIF > 1.5 MM

|VN; 50

Valor

Sensibilidad | 92.59%
Especificidad | 62.50%

Valor predictivo positivo | 45.45%
Valor predictivo negativo | 96.15%

Ficura 6. Grafica que demuestra la cantidad de FP, VP, FN y VN, asi como los valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos
positivos y negativos, observados para un punto de corte de 1.5 mm. FN: falsos negativos; FP: falsos positivos; VN: verdaderos negativos;

VP: verdaderos positivos.

Se observé que el 100% de los pacientes con
una DIF > 2.5 mm mostré datos de inestabi-
lidad segmentaria L4-L5 en las radiografias
dinamicas (Fig. 2 y 3), por lo cual se decidi6
utilizar el incremento en la DIF > 2.5 mm
como nuevo punto de corte. Se obtuvieron
valores de sensibilidad, especificidad y valo-
res predictivos positivo y negativo para am-
bos puntos de corte (> 1.5 mm y > 2.5 mm)
como se demuestra en las figuras 6 y 7.

RESULTADOS

Un total de 27 pacientes mostré datos de ines-
tabilidad lumbar segmentaria a nivel de L4-L5;
de éstos, el 100% tuvo una DIF > 2.5 mm. Mas
del 95% de los pacientes sin datos radiograficos
de IS tienen una DIF < 2.5 mm. Mediante una

DIF > 2.5 mm se identificé una sensibilidad del
37.04%, especificidad del 100%, valor predicti-
vo positivo del 100% y valor predictivo negati-
vo del 82.47% (Fig. 7). En comparacién, un
punto de corte de DIF > 1.5 mm (Fig. 6) tuvo
una sensibilidad del 92.59%, especificidad del
62.50%, valor predictivo positivo del 45.45% y
valor predictivo negativo del 96.15%.

DISCUSION

Aunque Chaput, et al.!® establecieron un
punto de corte > 1.5 mm de DIF como mar-
cador indirecto de IS, en la experiencia de los
autores este punto de corte produce una so-
breestimacién de datos de inestabilidad lum-
bar segmentaria en pacientes con enfermedad
degenerativa (Fig. 6). Se identificé una mejor
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DIF > 2.5 MM

s

Valor
Sensibilidad | 37.04%
Especificidad | 100.00%
Valor predictivo positivo | 100.00%
Valor predictivo negativo | 82.47%

Ficura 7. Grafica que demuestra la cantidad de FP, VP, FN y VN, asi como los valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos
positivos y negativos, observados para un punto de corte de 2.5 mm. FN: falsos negativos; FP: falsos positivos; VN: verdaderos negativos;

VP: verdaderos positivos.

correlacién del incremento de la DIF con la
IS mediante el nuevo punto de corte de >
2.5 mm, con una sensibilidad baja, si bien con
una especificidad del 100%, un valor predic-
tivo positivo del 100% y un valor predictivo
negativo del 82% (Fig. 7), que permiten su-
gerir con mayor confianza la presencia de
inestabilidad.

La baja sensibilidad es previsible con un um-
bral tan elevado que incrementa la tasa de
falsos negativos; no obstante, si se toman en
cuenta ambos puntos de corte es posible uti-
lizar un valor de DIF < 1.5 mm para establecer
baja probabilidad de IS (VPN = 96.15%) y una
DIF > 2.5 mm para determinar una probabi-
lidad alta de IS (VPP = 100%).

Debe mencionarse que en este estudio sélo se
tomo6 en cuenta el segmento L4-L5 por ser el
afectado mds a menudo en la enfermedad dege-
nerativa, pese a lo cual se necesitan mas estu-
dios que incluyan otros segmentos. En un futuro
resultaria util analizar la relacion entre la detec-
cién de inestabilidad en estudios de resonancia
magnética que usen la DIF > 2.5 mm como mar-
cador indirecto y su influencia sobre el trata-
miento, evolucién y prondstico de los pacientes
con enfermedad lumbar degenerativa.

CONCLUSION

Una DIF > 2.5 mm es un marcador indirecto
muy especifico para establecer la presencia de
datos de IS L4-L5, por lo que los autores
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sugieren que, si se identifica en estudios de RM,
la sospecha de IS debe incluirse en el informe
radiologico; esto proporcionaria mejores decisio-
nes terapéuticas para el clinico. Una DIF < 1.5
mm tiene atn utilidad para determinar una baja
probabilidad de hallar signos de IS. En cuanto a
los pacientes que muestran una DIF en el inter-
valo intermedio de 1.5 a 2.5 mm, es recomenda-
ble sugerir el estudio radiografico dindmico.
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ARTiCULO DE REVISION

Aprendizaje radiologico basado en problema clinico
especifico: parte 1, ;jqué y como se debe describir
cualquier imagen radiologica?

Radiological problem-based learning (RPBL): part 1, What and how
should any radiological image be described?

Gaspar A. Motta-Ramirez*

Servicio de Sanidad, XII RM, Irapuato, Guanajuato, México

RESUMEN

El proceso diagnéstico cumple un papel fundamental en la préctica clinica. La informa-
cién necesaria para dicho proceso diagndstico proviene de multiples fuentes, incluidos
los sintomas y signos obtenidos de la historia clinica, los estudios bioquimicos e image-
noldgicos, la anatomia patoldgica y los test psicolégicos, entre otros. Es esencial que la
informacién vertida en el informe radiol6gico sea lo méas precisa posible, dado que los
médicos tratantes tomaran decisiones con base en ella afectando finalmente los resultados
en salud de los pacientes.

Palabras claves: Informe radiolégico estructurado. Formato de informe. Modelos de
aprendizaje. Direccion y supervision del médico especialista. Aprender a hacer un infor-
me. Realimentacion.

ABSTRACT

The diagnostic process plays a fundamental role in clinical practice. The necessary diag-
nostic information for this process comes from multiple sources, including the symptoms
and signs obtained from the medical history, the biochemical and imaging tests, the patho-
logy and the psychological tests, among others. It is essential that the information provided
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in the radiological report be as accurate as possible, since based on it, the treating doctors
will make decisions that will ultimately affect the health results of the patients.

Key words: Learning to report. Apprenticeship model. Feedback. Faculty direction. Struc-
tured approach. Report template. Structured reporting.

Aprender es cambiar. Y cambiar es aprender.
Podéis aprender bien o mal. Pero no podéis
aprender sin cambiar o cambiar sin aprender.
Bart Kosko

INTRODUCCION

En todas las actividades del ser humano es
importante una correcta, completa e integral
comprensiéon mediante el lenguaje, basado en
la capacidad para comunicarse por medio de
signos, en particular los lingiiisticos, y des-
pués en la especializacién de éste con el len-
guaje formal, el cual es la construccion
artificial de la comunicacién humana.

La capacidad de escribir es una habilidad, no
un arte. Asimismo, la capacidad de describir
y escribir con claridad representan habilida-
des que se adquieren con la practical, lo cual
puede aplicarse a la descripcién radiolégica
de iméagenes; ésta es de suma importancia, de
naturaleza metddica y basada en los aspectos
técnicos aceptados internacionalmente.

El diagndstico clinico’? no se describe casi
nunca como objetivo de la ensehanza for-
mal. En el mejor de los casos se aprende de
manera marginal, cuando el alumno conoce,
por un lado, las manifestaciones de las dis-
tintas enfermedades, y por el otro, las técni-
cas para obtener informacion a partir del
paciente y ahora del apoyo computacional

para establecer un diagnédstico preciso®4. El
médico intenta relacionar estos dos aprendi-
zajes mediante una analogia sencilla, que es
ineficiente cuando se observa que los pade-
cimientos no son siempre iguales a las
enfermedades.

Los pasos esquematicos del ejercicio clinico

son los siguientes:

1. Agrupacion de datos elementales. Primero
deben identificarse y después agruparse
en sindromes o complejos sintomaticos,

2. Seleccién de un signo central: es un paso
critico del método porque la eleccién de
un dato equivoco lleva a la falla
diagndstica.

3. Elaboracién de una lista de causas posi-
bles: es una lista exhaustiva que incluye
todas las causas conocidas del signo
central.

4. Depuracion de la lista de causas: es posi-
ble excluir algunas de esas causas de
acuerdo con ciertos factores, como edad,
sexo, caracter agudo o crénico, datos epi-
demiolégicos, entre otros.

5. Seleccién y validacion de diagndsticos cli-
nicos: deben explicarse todos los sintomas
del enfermo en funcién del diagnéstico.

En la carrera de medicina, y en especial en la
especialidad de radiologia, es fundamental
poseer una terminologia para describir los
hallazgos, normales o anormales (algunos pa-
tologicos) en las imagenes y posibilitar un
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entendimiento entre los médicos de la misma
area y los interconsultantes; este proceso ini-
cia en la descripcion de una imagen y ésta
debe ser clara, correcta, concisa, completa,
consistente y llena de conocimiento®. La pro-
piedad de “lleno de conocimiento” se refiere
a la descripcion de una imagen, que no debe
interpretarse como un acto de erudicion sino
de analisis, sintesis de sus caracteristicas y
conclusién en apego a lo observado y al ejer-
cicio actual de la medicina. La informacion
obtenida de los estudios debe informarse tan-
to a los médicos tratantes como a los pacien-
tes de una manera objetiva y formal, apegada
a conceptos ttiles, reconocidos y establecidos
en el mundo sobre el informe radiolégico®.
Este dltimo se basa en un complejo sistema
de analisis de elaboracion que incluye los si-
guientes puntos esenciales: agrupacion de da-
tos elementales, seleccion del dato central,
generacion de una lista de causas, depuracion
de la lista de causas, seleccion de diagnodsticos
clinicos y validacion de los diagnoésticos cli-
nicos®. Estos puntos implican diversos meca-
nismos mentales: relacién, reconocimiento,
comparacién visual y diferenciacién. Tales
aspecto fundamentales deben sustentarse en
conocimientos de fisica, fisiologia, fisiopatolo-
gia y anatomia para elaborar al final un in-
forme radiolégico conclusivo del estudio que
conjunte los signos radioldgicos y el contexto
clinico del paciente”®.

La descripcion de imagenes radioldgicas se
remonta en buena medida a los afios de pre-
paracion en las escuelas de medicina, cuando
el diagnostico clinico no era objetivo de la
ensefanza formal, sino que se aprendia de
manera marginal, con base en las manifesta-
ciones de las enfermedades y las técnicas
para obtener informacion a partir del

enfermo’. El estudiante intenta relacionar
estos dos aprendizajes mediante una analo-
gia sencilla, que resulta ineficiente al advertir
que los trastornos no son siempre iguales a
las enfermedades o, en este caso, los distintos
hallazgos en la interpretacién por imagen’”’;
la correlacion entre el paciente y los hallaz-
gos permite delinear una correcta definicion
y generar una impresion diagnéstica radiol6-
gica o imagenoldgica'®.

OBJETIVOS

De acuerdo con el ARBPCE! (aprendizaje ra-
diolégico basado en problema clinico especi-
fico), la repeticion de un concepto desde
diferentes angulos es esencial para destacar
conceptos bdsicos. Son importantes los si-
guientes planteamientos: ;qué y como se debe
describir cualquier imagen radiolégica?, ;cua-
les son las caracteristicas generales de cual-
quier imagen?, ;por qué es importante la
descripciéon de una imagen? y ;como se ad-
quiere la destreza de una buena descripcion
de imagen?

1. ;Qué y como debe describirse cualquier
imagen radiolégica?'*'® Deben tenerse en
cuenta las caracteristicas del método de es-
tudio y por tanto de la imagen para esta-
blecer un lenguaje descriptivo correcto de
la imagen (andlisis semioldgico de la ima-
gen), por ejemplo con los términos de ra-
diologia (radioliicido, radiopaco, etc.),
ultrasonografia (ecoico/ecogénico, hi-
poecoico/hipoecogénico e hiperecoico/hi-
perecogénico), tomografia computarizada
(isodenso, hipodenso e hiperdenso), reso-
nancia magnética (isointenso, hipointenso,
hiperintenso). Es recomendable que la
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descripcién se adecue a un sistemal”’¥, un
método o una lista de verificacion®?3, como
las reglas de Ottawa*?, o bien el informe
radiolégico para el estudio de RM y equi-
valencia europea del cdncer rectal (MER-
CURY? por sus siglas en inglés) que valida
el uso de la RM para la estadificacion pos-
terior al tratamiento y su correlacion con
los resultados de supervivencia. Todo lo
anterior depende de las politicas de la ins-
titucion, las necesidades especificas de los
médicos tratantes y los pacientes.
(Cudles son las caracteristicas generales
de cualquier imagen?'*'® Al describir
una imagen es indispensable comprobar
la simetria y comparar los planos trans-
verso, sagital y coronal. De acuerdo con
estos conceptos fundamentales, las carac-
teristicas basicas de la descripcién general
de la imagen y los términos que se sugiere
usar deben definir las caracteristicas de la
imagen, como los siguientes:

— Generalidades de localizacién, forma,
tamano, contorno (limites), posicion (ex-
pansién), densidad radiolégica (estruc-
tura), relaciones, relaciones y respuestas
al contraste (perfusion-reforzamiento,
realce).

— Localizacion: especificar el lado y su
relacién con 6rganos/vasos.

— Forma: nodular, circular, anular, pun-
tiforme, plana, polipoidea, fungoide,
diverticular, acintada, filiforme, serpi-
ginosa, mamelonada, estelar, ganglio-
nar, digitiforme, pleomorfica.

— Tamafo: pequena, mediana, grande,
micro- o macro-, nodular (< 3 cm),
masa (> 3 cm), atrofia, hipotrofia, age-
nesia, megalia.

— Contorno/limites: bien definidos, mal

definidos, precisos, definidos,

regulares/irregulares, finos, calcifica-
dos, delimitados, adyacentes, anexos,
compartimientos, coalescentes.

— DPosicién: supra-, infra-, retro-, antero,
postero-, lateral, medial, superior, infe-
rior, para-, ipso-, contra-, sub-, ectopico,
cefalico, caudal, infra-, extra-, meta-,
proximal y distal.

— Densidad (estructura): radiolucente, ra-
diopaco, radiotransparente, densidad
de aire, agua, partes blandas, metal,
célcica, hipodenso, hiperdenso, isoden-
so, incremento, decremento, ecogénico,
ecoltcido, homogéneo, heterogéneo.

— Relaciones: adyacente, suprayacente,
infrayacente, medial, lateral, contiguo,
aislado, satélite, dependiente, conglo-
merado, empastado, interfaz, plastrén,
flemon, interdigitado.

— Perfusién: reforzamiento/realce de

contraste presente/ausente, limitado a
sus bordes, homogéneo/heterogéneo,
centripeto/centrifugo.
Estos son algunos ejemplos de uso ge-
neral, pero existen otros de uso parti-
cular basados en raices griegas o
latinas, que implican conocimiento
amplio de acepcion o sus sinonimias,
por ejemplo turricéfalo, acrocéfalo,
sindactilia, disgenesia, dolicocefalia,
tistulograma, neumoencéfalo, osteo-
meatal, leptomeningeo, intraconal y
subtaldmico.

(Por qué es importante la descripcion co-

rrecta de una imagen?'?1¢ El anilisis ra-

diografico de una imagen supone una se-
rie de mecanismos mentales y otros de
elevado nivel cognitivo como la relacion,
el reconocimiento, la comparacion visual
y la diferenciacion.
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Todos estos mecanismos de uso general
representan las bases anatomo-patologicas
que producen los “signos radiol6gicos” gene-
rales y algunas veces particulares (semiologia
de las iméagenes) que deben conducir al diag-
ndstico presuntivo por imagen y por lo tanto
confirman, complementan y algunas veces
modifican el diagnoéstico clinico previo e in-
cluso su enfoque clinico.

Este proceso depende en forma critica de la
informacion clinica previa, necesaria para de-
terminar un diagndstico preciso. Para respon-
der esta pregunta es esencial vincular varias
perspectivas y una parte de la frecuente pre-
gunta: ;como ser excelentes radidlogos? En
radiologia representa una condicién inheren-
te al estudiante e incluye”?: el fondo de cono-
cimiento que se compara con el grado de
experiencia clinica adquirida durante la for-
macién de estudiante, durante el internado, y
en la especializacion y ejercicio profesional, lo
que conlleva hébitos de buen estudio y poseer
habilidades técnicas. La curiosidad es la base
de una adecuada interpretacion con actitud
totalmente inquisitiva; no es suficiente encon-
trar el hallazgo y dar por terminada la bus-
queda de otros signos radiolégicos, lo cual
interfiere con la deteccién de otros y produce
inexactitudes en los frecuentes casos de ha-
llazgos multiples'*3%3!. Es necesaria la inicia-
tiva, el cardcter para aprender del error en la
busqueda de realimentacion, la diligencia, la
prestancia hacia el trabajo radiolégico y el
constante aprendizaje evolutivo en la adqui-
sicion de las experiencias, valores implicitos
en el médico radiologo*!%?. Por lo tanto, la
especialidad es util en la medida en que lo
sean los informes y la calidad profesional se
juzgard en funcién de su utilidad para resol-
ver los problemas de los pacientes>??. En

conclusién, la descripcién correcta de una
imagen es importante ya que es el reflejo de
la calidad en el ejercicio médico.

Una especialidad médica como la radiologia
no puede lograr un reconocimiento generali-
zado si se realiza de forma deficiente®. El pro-
ceso diagndstico cumple una funcion
fundamental en la practica clinica de cual-
quier médico. La informacién diagndstica ne-
cesaria para dicho proceso proviene de
multiples fuentes, incluidos los sintomas y
signos obtenidos de la historia clinica, los es-
tudios bioquimicos y de iméagenes o la anato-
mia patologica. Es esencial que dicha
informacién sea precisa, dado que los médi-
cos clinicos toman decisiones basados en ella
que afectan los resultados de la salud®3+%.
La descripcion precisa de los hallazgos de los
estudios diagnoésticos debe analizarse critica-
mente mediante una serie de criterios
especificos.

4. ;Como se adquiere la destreza de lograr
una buena descripciéon de imagen?1216
(Figs. 1-2) El médico radidlogo no realiza
personalmente la totalidad de las explo-
raciones. Por consiguiente, su razén de
ser no es la obtencion directa de la ima-
gen. La profesién tiene como objetivo
diagnosticar las enfermedades mediante
el andlisis semioldgico sistematico de la
imagen e identificaciéon de los hallazgos
relevantes; de ese modo es posible inferir
una conclusién o impresiéon diagndstica
radiolégica o imagenoldgica consultable
en un informe radioldégico. Una explora-
cién radioldgica sin informe no debe con-
siderarse una exploracién completa®.
Esta es la base sobre la que se sustenta la
especialidad y el médico radidlogo; al
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FIGuRA 1. La destreza para lograr una buena descripcion de la
imagen se alcanza con el ejercicio regular.

FIGURA 2. Es posible la comunicacion directa de hallazgos
urgentes o inesperados al paciente, si no se localiza al médico
tratante, pero esto no libera al médico radi6logo de la
responsabilidad de comunicarse con el médico tratante.

actuar de esa manera se convierte en un
médico consultor y sus conocimientos
aportan un valor afiadido al proceso sa-
nitario. Esto significa que, si bien la ano-
malia puede ser evidente, como por
ejemplo una fractura con desplazamiento
de la diafisis femoral, es deber informar-
la, tal y como se notifica la identificacion

de una fractura evidente en la pelvis de
un paciente accidentado objeto de TC. De
otra forma se evita una responsabilidad.
Por otra parte, un informe es un docu-
mento de valor médico-legal que se re-
quiere en procesos judiciales. Un informe
erréneo, inexacto o vago®*¥ puede ser
causa de condena en procesos en los que
se dirimen responsabilidades profesiona-
les por mala practica. En resumen, es evi-
dente que la esencia de la especialidad es
informar la totalidad de las exploraciones
radioldgicas®®. La destreza para lograr
una buena descripciéon de la imagen se
alcanza con el ejercicio regular, comple-
mentado con la lectura de revistas o li-
bros de especialidad, asistencia a sesiones
interdepartamentales e intradepartamen-
tales, asi como al comparar, analizar,
identificar discrepancias y categorizarlas
de un sinntimero de informes®, ademas
de que es una practica clinica basica
orientada para no suponer: no dar nada
por supuesto. Si se tiene duda, se diluci-
da; si se sospecha, se pregunta. La formu-
laciéon constante de preguntas produce
respuestas.

CONCLUSIONES

La capacidad de escribir es una habilidad,
no un arte. Tanto la capacidad de describir
y como la de escribir son habilidades ad-
quiridas en la préctica, lo cual puede apli-
carse a la descripcion radioldgica de
imagenes. Es de suma importancia hacerlo
de una forma metddica y basada en sus
aspectos técnicos.

El andlisis radiografico de una imagen implica
diversos mecanismos mentales: relacion,
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reconocimiento, comparacion visual y diferen-
ciacién. Todos se ejercitan sobre la base de co-
nocimientos de fisica, fisiologia, fisiopatologia
y anatomia que integran las bases anatomo-
patologicas para los “signos radioldégicos” ge-
nerales; éstos conducen al diagndstico
presuntivo por imagen y por lo tanto corrobo-
ran, complementan y modifican el diagndstico
previo y su enfoque clinico. Este proceso de-
pende en forma critica de la informacién clini-
ca previa, necesaria para establecer un
diagnostico preciso.
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Complicaciones pulmonares, extrapulmonares y
sistémicas asociadas a COVID-19: hallazgos en
resonancia magnética y tomografia computarizada
en pacientes adultos del Centro Medico ABC

Pulmonary, extrapulmonary and systemic complications associated
with COVID-19: Findings on magnetic resonance imaging and computed
tomography in adult patients of the ABC Medical Center
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RESUMEN

Antecedentes: Segiun la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades virales
contindan surgiendo y representan un problema grave para la salud ptblica. Los corona-
virus se han convertido en los principales patégenos de brotes emergentes de enferme-
dades respiratorias debido a que estos virus pueden atravesar las barreras de las especies
y pueden causar enfermedades en humanos. Ya es conocido que, en pacientes con
comorbilidades como diabetes, hipertension, enfermedad cardiovascular y enfermedad
pulmonar crénica, el pronéstico de la enfermedad empeora. Sin embargo, en pacientes
aparentemente sanos se han detectado multiples complicaciones asociadas a la infeccién.
Métodos: Se incluy6 a pacientes diagnosticados de enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) mediante reaccién en cadena de la polimerasa de transcripcién inversa en
tiempo real (RT-PCR) positiva, tratados de forma intrahospitalaria en el Centro Médico
ABC, con/sin sintomatologia respiratoria, con hallazgos tomogréficos y por resonancia
magnética secundarios a la infeccion. Resultados: Se hizo una revision de las complicaciones
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extrapulmonares y pulmonares de acuerdo con la literatura reportada hasta la fecha y
que es observada en la poblacion de pacientes internados en el Centro Médico ABC,
Campus Observatorio. Conclusiones: El objetivo principal del estudio fue identificar
complicaciones y la concordancia con los hallazgos observados por imagen independien-
temente de la gravedad de la COVID-109.

Palabras clave: COVID-19. TAC. RM. Complicaciones. RT-PCR. Comorbilidades.

ABSTRACT

Background: According to the World Health Organization (WHO), viral diseases continue
to emerge and represent a serious problem for public health. Coronaviruses have become
the main pathogens of emerging outbreaks of respiratory diseases, because these viruses
can cross species barriers and can cause disease in humans. It is already known that in
patients with comorbidities such as diabetes, hypertension, cardiovascular disease and
chronic obstructive pulmonary disease, the prognosis of the disease is poor. Nevertheless
in apparently healthy patients multiple complications associated with the infection have
been detected. Methods: Patients diagnosed with COVID-19 by positive real-time reverse
transcription polymerase chain reaction (RT-PCR), treated in-hospital at the ABC Medical
Center with / without respiratory symptoms with tomographic and magnetic resonance
findings. secondary to infection were included in this study. Results: A review of the
extrapulmonary and pulmonary complications was carried out according to the literature
reported to date and which is observed in the population of patients admitted to the ABC
Medical Center, Campus Observatorio. Conclusions: The main objective was to identify
complications and the concordance with the findings observed by imaging regardless of
the severity of COVID-19.

Key words: COVID-19. CT. MRI. Complications. RT-PCR. Comorbidities.

INTRODUCCION identific por primera vez en 2012 en Arabia
Saudita.

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud

(OMS), las enfermedades virales contintan
surgiendo y representan un problema grave
para la salud publica. En los tltimos 20 afios
se han registrado varias epidemias virales,
como el coronavirus del sindrome respirato-
rio agudo severo (SARS-CoV) de 2002 a 2003
y la gripe HIN1 en 2009, y mas recientemen-
te, el coronavirus del sindrome respiratorio
del Medio Oriente (MERS-CoV), que se

El 31 de diciembre de 2019 se notificé por
primera vez a la sede de la OMS en China
una epidemia de casos con infecciones respi-
ratorias bajas inexplicables detectadas en
Wauhan, el drea metropolitana mas grande de
la provincia china de Hubei. La etiologia de
esta enfermedad se atribuy6 a un nuevo virus

perteneciente a la familia del coronavirus
(CoV).
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El 11 de febrero de 2020, el director general
de la OMS anunci6 que la enfermedad causa-
da por este nuevo CoV era un «COVID-19»,
que es el acronimo de enfermedad por coro-
navirus 2019. En los ultimos 20 afios se han
producido dos epidemias adicionales de CoV.
El SARS-CoV provocé una epidemia a gran
escala que comenz6 en China e involucré a
dos docenas de paises, con aproximadamente
8,000 casos y 800 muertes, con una tasa de
mortalidad del 9.6%!, y el MERS-CoV, que co-
menzd en Arabia Saudita, tiene aproximada-
mente 2,500 casos y 800 muertes, con una tasa
de mortalidad del 35%, y sigue causando ca-
sos esporadicos?.

Los CoV se han convertido en los principales
patégenos de brotes emergentes de enfermeda-
des respiratorias. Son una gran familia de virus
de ARN monocatenarios que pueden aislarse
en diferentes especies animales®. Por razones
que atn no se han explicado, estos virus pue-
den atravesar las barreras de las especies y pue-
den causar, en humanos, enfermedades que
van desde el resfriado comtn hasta enfermeda-
des mas graves como el MERS y el SARS.
Curiosamente, estos tultimos virus probable-
mente se originaron en murciélagos y luego se
trasladaron a otros huéspedes mamiferos (la
civeta de palma del Himalaya para SARS-CoV
y el camello dromedario para MERS-CoV) an-
tes de saltar a los humanos. Actualmente se
desconoce la dindmica del SARS-CoV-2, pero se
especula que también tiene un origen animal.

Desde China, la enfermedad se extendid a
Europa. En Italia, inicialmente en las regiones
geograficas del norte, y posteriormente en
toda la peninsula. E1 COVID-19 cruzé répida-
mente el océano vy, a partir del 20 de junio de
2020, se han registrado alrededor de 2,282,000

casos (con 121,000 muertes) en los EE. UU,
mientras que Brasil, con mds de 1,000,000 de
casos y alrededor de 50,000 muertes, es el pais
maés afectado en América del Sur. Con el tiem-
po, la tasa de mortalidad (nimero total de
muertes para una enfermedad dada en rela-
cién con el nimero total de pacientes) de
COVID-19 ha sido significativamente menor
que la de las epidemias de SARS y MERS; sin
embargo, hay que considerar que la transmi-
sion del SARS-CoV-2 es mucho mds grande
que la de los virus anteriores, que representan
un nimero total de muertes mucho mayor*.

Ya es conocido que, en pacientes con comorbi-
lidades como diabetes, hipertension, enferme-
dad cardiovascular y enfermedad pulmonar
crénica, el prondstico de la enfermedad empeo-
ra, sin embargo, en pacientes aparentemente
sanos se han detectado multiples complicacio-
nes asociadas a la infeccién®. En este documen-
to resumimos las complicaciones clinicas y
radiolégicas no pulmonares que se han visto
asociadas a esta enfermedad por tomografia y
resonancia magnética en el Servicio de
Imagenologia del Centro Médico ABC.

MATERIAL Y METODOS

Se incluy6 a pacientes diagnosticados me-
diante la reaccion en cadena de polimerasa de
transcripcion inversa en tiempo real (RT-PCR)
positiva, los cuales fueron tratados de forma
intrahospitalaria en el Centro Médico ABC,
algunos de ellos sin sintomatologia respirato-
ria y otros con hallazgos tomograficos nega-
tivos en el estudio realizado el dia de su
ingreso al triaje respiratorio, segtin la catego-
rizacion propuesta por el Colegio Americano
de Radiologia®.
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RESULTADOS

Los pacientes tendran complicaciones per se por
la infeccién o bien asociadas a sus comorbili-
dades, algunas de estas podrian ser potencial-
mente mortales. Muchas de estas complicaciones
pueden ser causadas por una afeccién conocida
como sindrome de liberacion de citocinas o tormen-
ta de citocinas. Aunque la edad avanzada y las
comorbilidades, como la enfermedad cardio-
vascular, confieren un mayor riesgo de enfer-
medad grave, los pacientes jévenes y sanos
también corren el riesgo de complicaciones’.

La participaciéon de otros 6rganos es un aspec-
to importante de la enfermedad. Por ejemplo,
estd surgiendo una comprension de la fisiopa-
tologia y los mecanismos de lesién renal agu-
da en el contexto de las formas criticas de
COVID-19, aunque se necesita mas investiga-
cién para identificar a los pacientes con riesgo.
La presentacion clinica varia desde proteinu-
ria leve (> 40% de los pacientes tienen protei-
nuria anormal al ingreso hospitalario)® hasta
lesion renal progresiva. Esta tiltima representa
un marcador de disfuncién organica multiple
y gravedad de la enfermedad y, a menudo,
requiere terapia de reemplazo renal’. Hasta el
20% de los pacientes de la unidad de cuidados
intensivos (UCI) con COVID-19 requieren te-
rapia de reemplazo renal.

SEPTICEMIA

De acuerdo con las definiciones de consenso
internacional para sepsis y shock séptico (sep-
sis-3), la sepsis representa una disfuncion or-
ganica potencialmente mortal causada por
una respuesta desregulada del huésped a
una infeccién sospechada o comprobada, con

disfuncién orgénica'’. Los cuadros clinicos
de pacientes con COVID-19 y con sepsis son
particularmente graves, caracterizados por
una amplia gama de signos y sintomas de
afectacion multiorganica. Estos signos y sin-
tomas incluyen manifestaciones respiratorias
como disnea severa e hipoxemia, insuficien-
cia renal con disminucién de la produccién
de orina, taquicardia, estado mental alterado
y alteraciones funcionales de los 6rganos ex-
presados como datos de laboratorio de hiper-
bilirrubinemia, acidosis, lactato alto,
coagulopatia y trombocitopenia. La referen-
cia para la evaluacion del dafio multiorgani-
co y la importancia prondstica relacionada es
el puntaje de la evaluacién secuencial de in-
suficiencia orgénica, que predice la mortali-
dad en la UCI en funcién de los resultados
de laboratorio y los datos clinicos'.

SHOCK SEPTICO

En este escenario, que esta asociado con un
aumento de la mortalidad, estdn presentes
anormalidades circulatorias y celulares/me-
tabodlicas, como un nivel de lactato sérico ma-
yor de 2 mmol/1 (18 mg/dl). Debido a que los
pacientes generalmente sufren de hipotensiéon
persistente a pesar de la reanimacion de vo-
lumen, se requiere la administracién de vaso-
presores para mantener una presion arterial
media > 65 mmHg!.

COAGULOPATIAS

Durante la respuesta inflamatoria, diversos
mediadores, en particular citocinas, juegan un
papel central afectando el sistema hemostatico,
a través de la disfuncion endotelial, aumento
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Ficura 1. Coagulopatias. Paciente masculino COVID-19 positivo por reaccion en cadena de polimerasa. A: Resonancia magnética en
secuencia angiografica (TOF), en la que se observa la amputacion de la arteria carétida interna izquierda (flecha roja). B: Adecuada
permeabilidad de la arteria basilar y la arteria cardtida interna en la porcion cavernosa derecha, no se identifica la arteria carotidea
contralateral (flecha verde). C: Reperfusion de la arteria cerebral media ipsilateral por comunicante anterior (flecha amarilla).

de la reactividad plaquetaria, activacion de la
cascada de la coagulacién, disminucion de la
funcién de los sistemas anticoagulantes natu-
rales y supresion de la actividad fibrinolitica*.

La interaccién entre hemostasia e inflamacién
explica la tendencia protrombética, lo que se
conoce como trombo inflamacién'®. La infec-
cién por COVID-19 representa un buen ejem-
plo de infeccién virica asociada a una respuesta
inflamatoria sistémica y a activacion de la coa-
gulacion en los pacientes sintomaticos'.
Teniendo esto en cuenta, los pacientes infecta-
dos por COVID-19, ademas de desarrollar coa-
gulopatias, presentan con gran incidencia
trombosis pulmonar, trombosis carotidea
(Fig. 1) y trombosis venosa cerebral.

AFECCION CARDIACA

Los mecanismos que explican la lesion mio-
cardica en aquellos con infeccién por

COVID-19 no se entienden completamente;
sin embargo, en consonancia con otras enfer-
medades respiratorias graves, el dafio miocér-
dico directo («no coronario») es casi
seguramente la causa mas comun. El aumen-
to y/o caida de troponina que indica lesién
miocdrdica es comun entre pacientes con in-
fecciones respiratorias agudas y se correlacio-
na con la gravedad de la enfermedad. Los
valores anormales de troponina son comunes
entre las personas con infeccion por COVID-19
secundario a lesiébn miocédrdica inespecifica,
insuficiencia renal (que conduce a la acumu-
lacién de troponina), miocarditis e infarto de
miocardio tipo 1y 2>,

HEMATOMAS/EVENTOS
HEMORRAGICOS

Los cambios en los biomarcadores hemosta-
ticos representados por el aumento del dime-
ro D y los productos de degradacion
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Ficura 2. Hematomas. Paciente femenino COVID-19 positivo por reaccion en cadena de polimerasa (PCR) con afeccion pulmonar.

A: tomografia computarizada toracoabdominal con medio de contraste endovenoso y oral en fase arterial, reconstruccion coronal.

B: corte axial en fase simple donde se identifica un hematoma dependiente de la pared abdominal derecha. Paciente masculino
COVID-19 positivo por PCR, con afeccién pulmonar. Tomografia computarizada toracoabdominal con medio de contraste endovenoso y
oral en fase arterial. C: corte axial. D: reconstruccion coronal, extenso hematoma retroperitoneal adyacente al mlsculo psoas izquierdo.

de fibrina/fibrindégeno indican que la esen-
cia de la coagulopatia es la formacién masiva
de fibrina. En comparacién con la coagulo-
patia 6 coagulacion intravascular disemina-
da asociada a sepsis en COVID-19 es
relativamente poco frecuente la trombocito-
penia, la prolongacion del tiempo de pro-
trombina  asi
tromboplastina parcial activada y la dismi-
nucion de la actividad antitrombina. Sin em-
bargo, los mecanismos de la coagulopatia no
estdn completamente aclarados. Se especula
que estdn involucradas las respuestas inmu-
nes desreguladas orquestadas por citocinas
inflamatorias, muerte celular de linfocitos,
hipoxia y dafio endotelial. La tendencia al
sangrado es poco frecuente, pero la inciden-
cia de trombosis en COVID-19 y la adecua-
cién de las recomendaciones actuales con

como el tiempo de

respecto a la dosificaciéon tromboembdlica
venosa estandar son inciertas.

El hecho de que una coagulopatia esté presen-
te en estos pacientes ha promovido la intro-
duccién de estrategias antitrombéticas', por
lo que se han observado multiples sangrados
y hematomas asociados al tratamiento (Fig. 2).

AFECCION INTESTINAL

Si bien los pacientes generalmente presentan
tiebre y una enfermedad respiratoria, es evi-
dente que los pacientes pueden presentar sin-
tomas gastrointestinales tempranos en el curso
de la enfermedad. Algunos pacientes infor-
man sintomas gastrointestinales como diarrea,
vomitos y dolor abdominal. Los estudios han
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FiGura 3. Afeccion intestinal. Paciente de sexo femenino
COVID-19 positivo por reaccion en cadena de polimerasa, sin
otro antecedente patoldgico, con sintomas abdominales (diarrea)
y sin afeccion pulmonar. A: tomografia computarizada
toracoabdominal simple en reconstruccion coronal. B: corte
axial en ventana para pulmén donde se identifica neumatosis
coli que involucra el hemicolon derecho, neumoperitoneo de
predominio derecho y cambios que sugieren presencia de gas
en estructuras vasculares mesentéricas.

identificado el ARN del SARS-CoV-2 en
muestras de heces de pacientes infectados, y
se encontrd que su enzima convertidora de
angiotensina 2 del receptor viral se expresa
altamente en las células epiteliales gastrointes-
tinales. Esto sugiere que el SARS-CoV-2 puede
infectar activamente y replicarse en el tracto
gastrointestinal. Esto tiene implicaciones im-
portantes para el manejo de la enfermedad, la
transmision y el control de infecciones!® (Fig. 3).

PANCREATITIS

Han habido reportes de casos en donde se
asocia el desarrollo de pancreatitis aguda
como complicaciéon del SARS-CoV-2, en don-
de se excluyeron otras causas de pancreatitis
aguda para los pacientes (incluyendo alcohol,
obstruccién biliar/calculos biliares, drogas,

Ficura 4. Pancreatitis. Paciente de sexo femenino COVID-19
positivo por reaccion en cadena de polimerasa. A: tomografia
computarizada de abdomen simple en reconstruccion coronal.
B: corte axial donde se observa incremento en el tamafio del
pancreas, asi como estriacion de la grasa peripancreatica. C:
resonancia magnética del mismo paciente, secuencia en T2 fat
sat axial edema peripancreético.

traumatismos, hipertrigliceridemia, hipercal-
cemia e hipotension)® (Fig. 4).

BAROTRAUMA

Aunque el tejido alveolar no es directamente
contiguo al mediastino, la ruptura alveolar cau-
sa neumomediastino espontdneo (NE)a través
de la diseccion del aire por los haces bronco-
vasculares a través del hilio hacia el mediasti-
no (un mecanismo conocido como el efecto
Macklin, después de su descripcién inicial por
CC Macklin en 1939). Esto se desarrolla en in-
dividuos predispuestos en condiciones de ci-
clos de presion tordcica, y se ha descrito que
ocurre en diversos contextos, incluida la venti-
lacion con presion positiva, el parto, el taba-
quismo y el buceo. La enfermedad pulmonar
subyacente predispone a la ruptura alveolar y
es un factor de riesgo importante. La intoxica-
cién por etanol, la desnutricion y el sexo mas-
asociado con

culino también se han
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neumomediastino espontdneo (NE). El término
neumomediastino espontdneo se usa para des-
cribir al subtipo de neumomediastino causado
por el efecto Macklin. La PIE (es decir, la pre-
sencia de aire en el intersticio pulmonar) es un
hallazgo que sugiere fuertemente el efecto
Macklin/NE cuando se observa en las imége-
nes. La PIE no siempre se observa en NE, pero
las series de casos informan que es detectable
en imédgenes de tomografia computarizada en
la mayoria (50-89%) de los casos. El PIE apare-
cera como areas de densidad de aire (a menudo
de forma lineal o lenticular) siguiendo a lo lar-
go de los haces broncovasculares, la pleura vis-
ceral y/o los tabiques intersticiales. Es
importante destacar que, en la circunstancia
singular de un trauma severo por fuerza con-
tundente, la presencia de PIE no es suficiente
para excluir otras causas de neumomediastino,
ya que pueden coexistir lesiones en multiples
6rganos intratordcicos aireados. Sin embargo,
en casos clinicamente compatibles (es decir,
neumomediastino sin trauma severo de fuerza
contundente o signos/sintomas del sindrome
de Boerhaave), la presencia de PIE asegura el
diagnodstico de NE y obvia estrategias de ma-
nejo mas agresivas® (Fig. 5).

TENDITINIS

Los estudios de pacientes que contrajeron in-
fecciones moderadas y graves de SARS han
indicado una carga musculoesquelética sus-
tancial de esta enfermedad, que incluye tras-
tornos musculoesqueléticos, neurolégicos,
6seos y articulares. También se sabe que los
tiempos de ventilaciéon prolongados inducen
afecciones proinflamatorias que conducen a la
fragilidad muscular y 6sea, lo que puede re-
ducir la calidad de vida general?.. Ademads de

FiGura 5. Barotrauma. A: Tomografia computarizada de térax
simple, ventana para pulmén en reconstruccion coronal. B y C:
Cortes axiales, se identifican mdltiples areas de vidrio despulido,
asi como consolidaciones en segmentos posteriores de ambos
I6bulos inferiores en relacion con neumonia por COVID-19,
extenso enfisema subcutaneo, neumomediastino y neumotoérax
bilateral secundario a barotrauma.

infectar directamente las células fuera del trac-
to respiratorio, la respuesta inflamatoria en las
vias respiratorias también puede provocar in-
flamacién sistémica que puede afectar a casi
todos los sistemas de 6rganos, incluido el sis-
tema musculoesquelético. Aunque los datos
clinicos sobre pacientes con COVID-19 después
del episodio de cuidados agudos han sido li-
mitados, existen signos tempranos de disfun-
cién musculoesquelética en pacientes que se
recuperan de COVID-19 y patologias muscu-
loesqueléticas conocidas en pacientes con
SARS. Aunque no es idéntico, la biologia com-
putacional y los estudios experimentales
in vitro han demostrado un alto grado de simi-
litud entre la respuesta patoldgica a la infec-
cién por SARS-CoV-1 y SARS-CoV-2* (Fig. 6).

AFECCION CEREBRAL

La COVID-19 puede conducir ain mas a
cambios de coagulacién y, en particular, a
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FIGurA 6. Afeccion muscular. Resonancia magnética en paciente
masculino COVID-19 positivo por reaccion en cadena de
polimerasa. A: Ruptura completa de los tendones largo y corto
del biceps distal con retraccion hasta la diéfisis distal del
hamero. B: STIR. C: T1, incremento del liquido interarticular que
distiende parcialmente la capsula; la aponeurosis del biceps se
observa irregular engrosada y discontinua. STIR: Short-T/
Inversion Recovery.

coagulacién intravascular diseminada (DIC)
inducida por inflamacién. Junto con la dis-
funcién endotelial, la DIC puede causar is-
quemia cerebrovascular, incluso en pacientes
jovenes, muchos de los cuales sufren de acci-
dente cerebrovascular isquémico de grandes
vasos. En general, esto también puede estar
influenciado por la gravedad de la infeccion
por COVID-19, ya que el 57% de los casos
graves sufrieron accidente cerebrovascular is-
quémico o tuvieron factores de riesgo vascu-
lar preexistentes, especialmente en los
ancianos, en quienes el accidente cerebrovas-
cular isquémico ocurrié como una complica-
cién tardia®.

DISCUSION

El SARS-CoV-2 pertenece a la categoria betaco-
ronavirus. Tiene forma redonda o eliptica, y a

menudo pleomérfica, y un didmetro de aproxi-
madamente 60-140 nm. Al igual que otros CoV,
es sensible a los rayos ultravioleta y al calor.
Actualmente se requiere mas informacién para
determinar la temperatura de inactivacién del
SARS-CoV-2. Estos virus pueden ser inactiva-
dos efectivamente por solventes lipidicos que
incluyen éter (75%), etanol, desinfectante que
contiene cloro, 4cido peroxiacético y clorofor-
mo, a excepcién de la clorhexidina.

Los primeros casos de la enfermedad
COVID-19 estaban relacionados con la expo-
sicién directa al mercado mayorista de maris-
cos Huanan de Wuhan, por lo que la
transmisiéon de animal a humano era el me-
canismo principal. Sin embargo, casos poste-
riores no se asociaron con este mecanismo de
exposicién, por lo que se concluy6 que el vi-
rus se transmite de persona a persona, y las
personas sintomaticas son la fuente mas fre-
cuente de propagacion de COVID-19. Debido
a la posibilidad de transmisién antes de los
sintomas y por personas que permanecen
asintomadticas, el aislamiento es la mejor ma-
nera de contener esta epidemia®.

De acuerdo con los datos de los primeros ca-
sos en Wuhan y las investigaciones realizadas
por los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades (CDC), el tiempo de incu-
bacion es de 3 a 7 dias (mediana de 5.1 dias
—similar al SARS-) y de hasta 2 semanas
como el tiempo mas largo desde la infeccion
hasta inicio de los sintomas®.

El mecanismo patogénico que produce neu-
monia parece ser particularmente complejo.
Los datos disponibles hasta ahora parecen
indicar que la infeccién viral es capaz de pro-
ducir una reaccién inmune excesiva en el
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huésped. En algunos casos se produce una
reacciéon que, en su conjunto, se denomina
«tormenta de citocinas». El efecto es un dafio
tisular extenso con coagulacién disfuncional.
Hace poco tiempo, un investigador italiano
introdujo el término microcodgulos (sindro-
me tromboinflamatorio obstructivo de los
vasos pulmonares microvasculares secunda-
rio a COVID-19) para subyacer la lesion viral
pulmonar asociada con la reaccién inflama-
toria y la trombosis pulmonar microvascu-
lar®. Mientras que varias citocinas como el
factor de necrosis tumoral o (TNF-o), inter-
leucina (IL)-1B, IL-8, IL-12, proteina inducible
por interferén gamma (IP10), proteina infla-
matoria de macréfagos 1A (MIP1A) y protei-
na quimioatrayente de monocitos 1 (MCP1)
estan implicados en la cascada patogénica de
la enfermedad, el protagonista de esta tor-
menta es la IL-6. La IL-6 es producida prin-
cipalmente por leucocitos activados y actia
sobre una gran cantidad de células y tejidos.
Es capaz de promover la diferenciaciéon de
los linfocitos B, estimula la produccién de
proteinas de fase aguda y juega un papel
importante en la termorregulacién, el mante-
nimiento 6seo y la funcionalidad del sistema
nervioso central. El papel principal desempe-
hado por la IL-6 es proinflamatorio, aumenta
durante enfermedades inflamatorias, infec-
ciones, trastornos autoinmunes, enfermeda-
des cardiovasculares y algunos tipos de
cancer. También estd implicado en la patogé-
nesis del sindrome de liberacion de citocinas
que es un sindrome inflamatorio sistémico
agudo caracterizado por fiebre y disfuncién
organica multiple. La IL-6 no es la tinica pro-
tagonista en la escena. Se demostr6, por
ejemplo, que la unién de SARS-CoV-2 al re-
ceptor toll-like induce la liberacién de pro-IL-
1B que se escinde en la inflamacién pulmonar

mediadora madura activa de IL-1f, hasta la
fibrosis3?.

CONCLUSIONES

Tras la pandemia actual iniciada en diciembre
2019 en la ciudad de Wuhan, Hubei, China,
causada por un nuevo betacoronavirus, el
SARS-CoV-2)!,, ha habido un importante incre-
mento en el niimero de casos por COVID-19 en
los que han destacado la afeccion pulmonar
manifestdndose como neumonia, sin embargo,
durante la evolucién de la enfermedad se han
identificado complicaciones multisistémicas
asociadas a este virus, los médicos deben ele-
var la sospecha de infeccion incluso en sinto-
mas no asociados al sistema respiratorio, ya
que hay diversas publicaciones que indican
que no solo se trata de un sindrome respirato-
rio sino que puede haber una afecciéon multi-
sistémica. Tener un diagndstico confirmado de
COVID-19 puede orientar a posibles complica-
ciones para poderla identificar y prevenir y
mejorar el diagndstico oportuno, asi como re-
ducir las secuelas asociadas a esta enfermedad,
por lo que nos parecié importante resumir las
complicaciones clinicas y radioldgicas que se
han visto asociados a esta enfermedad por to-
mografia y resonancia magnética en el Servicio
de Imagenologia del Centro Médico ABC.
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CASO CLiNICO

Reporte de caso: Meningioma anaplasico
Anaplastic Meningioma: Case Report

José Sanchez-Pena*, Boris Torres-Cuevas, Maricel Rodriguez-Cheong y América Pérez-Echeverria

Servicio de Radiologin e Imdgenes Diagndsticas, Hospital Clinico Quiriirgico Docente Hermanos Ameijeiras, La Habana, Cuba

RESUMEN

El meningioma es un tumor primario del sistema nervioso central, que representa el
tumor cerebral mas comun, aproximadamente un tercio de los tumores intracraneales
primarios. El 90% son benignos y entre el 1 y el 10% son malignos. Se presenta el caso de
una paciente de 59 afnos, con alteraciones en la conducta y dificultades motoras. Se habia
realizado diagndstico de meningioma de convexidad parietotemporal derecha e interve-
nido con craneotomia osteocldstica frontotemporal derecha, con exéresis del tumor. A los
2 meses se diagnostica meningioma maligno, usando exdmenes radiolégicos.

Palabras clave: Meningioma anaplasico. Meningioma maligno. Neoplasia.

ABSTRACT

Meningioma is a primary tumor of the central nervous system which represents the most
common brain tumor in about one-third of primary intracranial tumors. 90% are benign
and between 1 and 10% are malignant. We present the case of a 59-year-old woman, a
patient with alterations in behavior and motor difficulties. A meningioma in the right
convexity parietal-temporal was diagnosed and a right fronto-temporal osteoclastic cra-
niotomy with excision of the tumor was performed. After 2 months, a malignant menin-
gioma was diagnosed using radiologic tests.

Key words: Anaplastic meningioma. Malignant meningioma. Neoplasia.
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INTRODUCCION

Los meningiomas son tumores que se origi-
nan de las células meningoteliales (aracnoi-
des) en la superficie interna de la duramadre
y representan del 13 al 37% de los tumores
intracraneales primarios'. El término menin-
gioma fue introducido por Cushing (1992),
dada su relacién con la histogénesis y las cu-
biertas meningeas®.

Aproximadamente el 90% de los casos son
benignos (grado I de la Organizacién Mun-
dial de la salud [OMS]). El meningioma
anapldasico o maligno corresponde al grado III
de la OMS, su prevalencia oscila entre el 1 y
el 2.8%, y tiene un comportamiento clinico
mds agresivo'®. En cuanto a su localizacién,
la convexidad y la regién parasagital son las
mds frecuentes®.

Los meningiomas se presentan mas comun-
mente en adultos de edad media y avanzada.
El riesgo de tener un meningioma se incre-
menta con la edad en ambos sexos. Tienen
mayor incidencia en las mujeres. Con respecto
a esto, se han encontrado receptores hormo-
nales para progesterona y estrégenos. Son de
causa desconocida, aunque se han reconocido
factores de riesgo como la exposicion a radia-
cién y padecer neurofibromatosis de tipo 257.

Pueden ser incidentales, pequefos y de lento
crecimiento, 0 masas extensas y de crecimien-
to progresivo®. No es poco frecuente el diag-
nostico tardio, ya cuando el tamafo y
extension son considerables, lo que puede di-
ficultar su clasificacién y manejo.

En los meningiomas de grado III, el trata-
miento de eleccién es la cirugia, seguida de

radioterapia. En los estudios realizados se
reporta una supervivencia global inferior a
2-3 afos®. Debido a la agresividad del tumor,
el control local es deficiente, incluso con un
tratamiento agresivo. Se requieren mejores
paradigmas de tratamiento °, pues no existen
guias de tratamiento estdndar debido a la au-
sencia de estudios prospectivos.

Los meningiomas malignos muestran una ra-
z6n de recurrencia significativamente supe-
rior que los de tipo benigno, incluso después
del tratamiento con cirugia y radioterapia'®.
En ocasiones se requieren resecciones quirur-
gicas multiples en pacientes con meningioma
recurrente, lo cual reduce la posibilidad de
curacién e incrementa el riesgo de infeccion
intracraneal, entre otras complicaciones
postoperatorias!!.

PRESENTACION DE CASO

Paciente de sexo femenino, de 59 anos de
edad, con antecedentes personales de hiper-
tension arterial, enfisema pulmonar y granu-
lomatosis anular. Refiri6 alergia a la tetraciclina
y habitos téxicos de consumo frecuente de
alcohol y fumadora de 10 cigarrillos diarios.

Historia de la enfermedad actual

La paciente es llevada al hospital por sus fa-
miliares en febrero de 2019, con un cuadro de
5 meses de evolucion, caracterizado por alte-
raciones del comportamiento, dado por irrita-
bilidad, con déficit motor izquierdo progresivo,
dificultad para la marcha, debilidad muscu-
lar en los miembros superior e inferior iz-
quierdos y relajacion de esfinteres.
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Fue atendida en primera instancia en el
municipio de Moroén, en la provincia Ciego de
Avila, donde le realizaron estudios de neuroi-
magenes (ftomografia computarizada [TC] cra-
neal) el 3 de diciembre de 2018, en el que se
evidenci6 una lesion expansiva, de convexidad
derecha en la region parietotemporal. El dia 14
de diciembre de 2018 es intervenida quirdrgi-
camente, se le realiza una craneotomia osteo-
clastica frontotemporal derecha, la cual se
complic6 con sangrado importante, por lo que
tuvo que realizarse la contencion de la hemo-
rragia. Fue reintervenida por segunda ocasion
el dia 18 de diciembre de 2018, sin cambios en
la condicién y evolucién clinica, se le realizé
exéresis completa del tumor y derivacion ven-
triculoperitoneal, sin complicaciones.

Examen fisico

Peso de 40 kg, talla de 1.55 cm, indice de masa
corporal de 16.6 kg/m? y desnutriciéon mode-
rada. Hemiparesia izquierda a predominio
braquial, signo de Babinski positivo en el
miembro inferior izquierdo y Glasgow 15/15.

Diagnastico presuntivo

Meningioma de la convexidad parietotempo-
ral derecha.

Indicaciones

Ultrasonido (US) abdominal, TC craneal simple
y angiotomografia computarizada (angio-TC).

Los resultados de la TC craneal simple (24 de
tebrero de 2019) describieron una gran masa

Ficura 1. Imagen axial en algoritmo con MIP. Herniacion tumoral
con compresion sobre territorio de la arteria cerebral media
derecha. Notese los abundantes cuerpos de psamoma. MIP:
proyeccion de méaxima intensidad.

heterogénea, predominantemente hiperdensa
en la region temporal derecha, que producia
un gran efecto de masa, con compresién del
sistema ventricular, parte de la misma hernia-
da a través de la craneotomia, asi como parte
del I6bulo, y presencia de clips quirtrgico. El
estudio sugiere diagnéstico de meningioma
pterional (anaplasico o maligno).

El resultado de la angio-TC (26 de febrero de
2019) describe herniacion del tejido tumoral
residual y masa encefdlica a través de la puer-
ta de entrada quiruargica (Fig. 1). Se comprob6
una notable vascularizacion de la lesion, con
aferencia de manera significativa a través del
grupo medio de la carétida externa derecha,
en especial de las arterias temporal superficial
y meningea media (Fig. 2). Por via de la car6-
tida interna, se observo la participacion de la
arteria cerebral media ipsilateral notablemente
desplazada. Ademas, la lesion mostraba cam-
bios quisticos, con una extensa presencia de
cuerpos psamomatosos muy vascularizados
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FIGurA 2. Reconstruccion coronal en algoritmo MIP. Herniacién
tumoral con compresion sobre territorio de arteria cerebral
media derecha.

Ficura 3. Reconstruccion volumétrica craneocaudal de la
tumoracion. Herniacién tumoral con compresion sobre el
«descartar variante anaplésica». territorio de la arteria cerebral media derecha. Nétese los
abundantes cuerpos de psamoma.

(Fig. 3). La conclusiéon del estudio orienta a

La impresion diagnéstica fue: 1) primitivo vs. re-
cidiva, y 2) lesiones vasculares periventriculares.

La paciente fue sometida a tratamiento endo-
vascular mediante embolizacién prequirurgi-
ca de los sectores aferentes, desde el territorio
carotideo externo, el 8 de marzo de 2019, con
lo que se consigui6 la oclusién total de los
vasos involucrados, con un resultado satisfac-
torio (Figs. 4 y 5).

DISCUSION

Usualmente, los meningiomas, en TC y reso-
nancia magnética (RM) craneales, tienen ca-

racteristicas morfolégicas similares.

Ficura 4. Imagen de perfusion 2D preembolizacion. Nétese la
intensa vascularizacion del meningioma por via de la carétida
rios, que contactan con la duramadre, de externa ipsilateral.

Tipicamente, son tumores redondos, solita-
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Ficura 5. Imagen de perfusion 2D preembolizacion (izquierda) y después de la embolizacion (derecha). Notese la sensible disminucion de la

vascularizacion tumoral posterior a la embolizacion.

bordes bien definidos, con realce intenso y
homogéneo después de la administracion del
contraste, que permite localizarlos con exacti-
tud. En la RM, son isointensos en las imédgenes
potenciadas en T1, e isointensos o hiperinten-
sos en las imédgenes potenciadas en T2, pero
pueden ser heterogéneos si el tumor tiene
componente de mayor malignidad, y rara-
mente se calcifican (grado de la OMSII o IIT) 12,

Las localizaciones mas frecuentes de los me-
ningiomas son la convexidad, regién parasa-
gital, ala del esfenoides, espinales, surco
olfatorio y fosa media craneal®, que fue la
encontrada en este caso.

Dependiendo de la localizaciéon anatémica, el
tamanfo y el grado de crecimiento, es frecuen-
te la apariciéon de cefalea recurrente, con

tendencia a la cronicidad, déficits neurolégicos
y convulsiones't. También pueden ocurrir
cambios en la personalidad (usualmente con-
fundidos con depresiéon o demencia) en algu-
nos pacientes con meningiomas de la
convexidad o con meningiomas extensos
frontobasales®®®. En el caso presentado, el
cuadro clinico se desarrolla con cambios en el
comportamiento y déficits neuroldgicos, ex-
presados en dificultades motoras y relajacion
de esfinteres, coincidiendo con lo reportado.

El tratamiento de eleccion es la cirugia, con la
intencién de lograr reseccion macroscépica de
dura y hueso; sin embargo, en caso de no
garantizarse, se debe dar manejo complemen-
tario con radioterapia o quimioterapia. En el
caso evaluado, la paciente habia sido interve-
nida con exéresis del tumor.
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Las recomendaciones sugieren realizar
seguimiento imagenoldgico cada 6 meses!®
para descartar evidencia de crecimiento tu-
moral, pues la probabilidad de recurrencia es
elevada y pueden aparecer metdastasis sisté-
micas!. En el caso presentado, la paciente acu-
de 2 meses después de la reseccion quirtrgica,
con sintomatologia coincidente con el cuadro
clinico del meningioma. Los dos estudios ra-
diolégicos realizados (TC craneal simple y
angio-TC) apuntan hacia el diagndstico de
meningioma maligno.

El caso que aqui se reporta tiene caracteristi-
cas coincidentes con la epidemiologia (edad
alrededor de la media reportada de 60 afos,
género femenino), aunque en los casos malig-
nos, se reporta mayor frecuencia en el sexo
masculino”, y sintomatologia clinica coinci-
dente con las descritas.

Considerando que menos del 3% de los nue-
vos diagndsticos se corresponden con un me-
ningioma maligno de grado II°, es importante
describir la evolucién de los casos que se
diagnostiquen, en aras de contribuir al estado
del arte y aportar elementos que permitan
mejorar el diagnoéstico y el manejo.

CONCLUSIONES

Un meningioma anaplasico o maligno consti-
tuye un caso de rara aparicién, por lo que no
existe una 6ptima conducta de tratamiento y
la probabilidad de recurrencia es elevada. Se
hace dificil establecer criterios para el diag-
nostico desde el punto de vista clinico, pues
muchos aparecen incidentalmente o son asin-
tomaticos y, en los casos sintomaticos, el cua-
dro clinico usualmente se corresponde con

manifestaciones que pueden ser producidas
por diferentes sindromes neurolégicos.

El desarrollo de los estudios neurorradioldgicos
permite realizar el diagndstico de forma inci-
dental, incluso en los meningiomas de pequeiio
tamafo y asintomaticos. En el caso evaluado,
todos los examenes radioldgicos empleados
confluyen hacia el mismo diagnostico, indican-
do la sensibilidad de los mismos para el diag-
nostico, sobre todo en los meningiomas de alto
grado segtn la clasificacion de la OMS.
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CASO CLiNICO

Shunt portosistémico congenito extrahepatico
asociado a hemangiomas multiples del higado.
Reporte de un caso

Congenital extrahepatic portosystemic shunts associated with multiple
hepatic hemangiomas. Report of a case

Dania Gonzalez-Cortés'*, Mayra L. Nufiez-Gonzalez?, Laura Gonzalez-Flores?,
Sebastian A. Castillo-Rodriguez?, Israel J. Mandujano-Santiago? y Johnny W. Sanchez-Gordillo?

'Departamento de Radiologia e Imagen, Unidad Médica de Alta Especialidad No. 71, IMSS, Torreon, Coahuila.; *Departamento de Radiologia e Imagen del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, Hospital de Pediatria, IMSS, Ciudad de México. México

RESUMEN

Los shunts portosistémicos congénitos extrahepaticos, tradicionalmente conocidos como
malformacién de Abernethy, son de origen vascular y poco frecuentes. Existen dos tipos,
determinados por la presencia o ausencia de la vena porta, asi como subtipos, que se
determinan de acuerdo al drenaje venoso sistémico. El tipo de malformaciéon determina
la presentacion clinica. El tipo 2 es comtuin en edades tardias y en hombres. El objetivo de
este trabajo es presentar el caso atipico de un paciente de sexo masculino de 16 afios cuyo
diagnostico final fue malformacién de Abernethy tipo 2 asociada a hemangiomas hepa-
ticos multiples, asi como la revision bibliogréfica del tema.

Palabras clave: Shunt portosistémico congénito extrahepdtico. Malformacién de Aber-
nethy. Hemangiomas.

ABSTRACT

Congenital extrahepatic Portosystemic shunts, usually known as Abernethy malformation,
are infrequent and have a vascular origin. They have two types, determined by the pre-
sence or absence of the portal vein; as well as two subtypes given accord to systemic

Correspondencia: Recibido: 17-08-2019
*Dania Gonzdlez-Cortés Aceptado: 24-01-2020
E-mail: daniagoncor@gmail.com DOI: 10.24875/ARM.20000180

1665-2118/© 2020 Sociedad Mexicana de Radiologia e Imagen, AC. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http:/fcreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://www.analesderadiologiamexico.com
mailto:daniagoncor%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/ARM.20000180
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ARM.20000180&domain=pdf

Anales de Radiologia México. 2021;20

venous drainage. The malformation type determines the clinic presentation; type 2 is
common in late ages and in men. The objective of this work is to present an atypical case
of a male 16 years old patient, which final diagnosis was a type 2 Abernethy malformation,
associated to multiple liver hemangiomas, as well as the bibliography review of the topic.

Key words: Congenital extrahepatic portosystemic shunts. Abernethy malformation.

Hemangiomas.

INTRODUCCION

Los shunts portosistémicos congénitos (SPC)
se caracterizan por una alteraciéon del drenaje
venoso entre el sistema venoso portal y el
sistema venoso esplacnico. Los SPC permiten
el paso de la circulacion esplacnica a la circu-
lacién sistémica y evitan su llegada al higado
de forma parcial o totall. Se clasifican en in-
trahepaticos o extrahepéticos, dependiendo
del lugar donde ocurre la comunicacién, den-
tro o fuera del higado®. Los shunts extrahepa-
ticos se categorizan, de acuerdo a la
clasificacion de Abernethy, en: tipo 1, en el
cual hay ausencia de la vena porta, y la vena
esplénica y la vena mesentérica superior dre-
nan de forma separada en la vena cava infe-
rior (tipo la) o formando un tronco comun
que finalmente drena en la vena cava inferior
(tipo 1b); y tipo 2, en el que hay una vena
porta normal o hipoplasica con drenaje par-
cial en la vena cava inferior®. Los SPC con
drenaje venoso en alguna otra vena sistémica,
que no sea la vena cava, se clasifican en sub-
tipos de Abernethy tipo 1 o 2%

Clinicamente, los pacientes pueden cursar asin-
tomaéticos y ser un hallazgo incidental. Existen
dos petfiles clinicos de acuerdo al tipo de SCP.
El tipo 1 tiene predisposiciéon por las mujeres
(74%), y la edad de presentacion es durante la
juventud. Se asocian a malformaciones

congénitas cardiacas y renales. En el tipo 2, las
anomalias congénitas son menos frecuentes y
los sintomas aparecen tardiamente, los casos
mayormente reportados han sido en hombres.
Su prevalencia es menor que el tipo 1°.

Cuando manifiestan sintomas, se pueden di-
vidir en tres grupos: 1) sintomas relacionados
con un desarrollo hepatico anormal, 2) sinto-
mas derivados de los shunts portosistémicos,
y 3) sintomas secundarios a las alteraciones
congénitas asociadas. Los primeros son se-
cundarios a la alteracion en la circulacion he-
patica con tendencia a la degeneracién grasa
y atrofia del parénquima hepatico. Sin embar-
go, es posible identificar hepatomegalia se-
cundaria a la presencia de nddulos
hiperplasicos o de regeneracion, que usual-
mente son multiples. Su efecto de masa po-
dria explicar el prurito y la ictericia. Es comtin
el desarrollo de hiperplasia nodular focal,
adenomas, y se ha reportado la evolucién ha-
cia carcinoma hepatocelular °.

Debido a la alteracién en el metabolismo hepéa-
tico, se observa el aumento en algunos meta-
bolitos como son el amonio y la galactosa, lo
que podria resultar en encefalopatia (encefalo-
patia portosistémica). Asi mismo se ha asocia-
do al sindrome hepatopulmonar en estados
avanzados, por el paso de mediadores vasoac-
tivos a la circulacion sistémica, que ocasionan
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dilatacién de los vasos intrapulmonares con
hipoxemia secundaria por alteracién en la re-
lacién ventilacién-perfusion’.

Los SPC se asocian a malformaciones congé-
nitas cardiacas y esqueléticas, polisplenia,
malrotacion, atresia duodenal, padncreas anu-
lar, y malformaciones genitourinarias.

Los hallazgos por ultrasonido consisten en la
ausencia de la vena porta, en la mayoria de
los casos, y la demostracion de la direcciéon
del flujo de los vasos. Otros hallazgos no es-
pecificos son la disminucién del tamafo del
higado o el aumento de la ecogenicidad de los
vasos periportales intrahepaticos®.

La tomografia y la resonancia magnética son
estudios de imagen que ayudan en la confir-
macién del diagndstico, ambos pueden re-
presentar el trayecto del shunt portosistémico
y permiten identificar la ausencia de las ra-
mas de la vena porta. La vena porta puede
estar ausente, hipopldsica o ser de tamano
normal’. Cuando la vena porta se observa
atrésica, la arteria hepatica, regularmente,
aumenta de calibre*. De estos dos métodos de
imagen, se debe considerar la resonancia
magnética como primera opcion en el abor-
daje diagnostico, y la tomografia reservarse
para pacientes no cooperadores y con contra-
indicaciones especificas’.

PRESENTACION DE CASO

Paciente de sexo masculino de 16 afos, con an-
tecedente de dengue clésico 4 meses antes del
padecimiento actual, caracterizado por epista-
xis recurrentes, petequias y equimosis. Los es-
tudios de laboratorio reportan bicitopenia. El

Ficura 1. Miiltiples lesiones ecogénicas en el parénquima
hepatico, de margenes bien definidos, compatibles con
hemangiomas.

aspirado de médula 6sea es normal. Clinica-
mente se agregan astenia, adinamia y disnea
leve de medianos y grandes esfuerzos. A la ex-
ploracién fisica con ictericia leve y esplenome-
galia. El wultrasonido abdominal muestra
hepatomegalia y multiples hemangiomas hepa-
ticos (Fig. 1), aumento de la ecogenicidad del
hilio hepético, y a la aplicacién de Doppler color
y espectral se evidencia hipertrofia de la arteria
hepatica con aumento de su velocidad sistolica
(Figs. 2 A y B). No se identifica la vena porta y
sus ramas, ademds se observa esplenomegalia
y estructuras colaterales de origen venoso de
localizacién esplenorrenal (Figs. 3 A y B). Se
realiza complemento con angiotomografia,
donde se confirman multiples hemangiomas
hepaticos (Figs. 4 A y B) y esplenomegalia, y se
revela hipoplasia de vena porta (Fig. 4 A) con
hipertrofia de la arteria hepatica (Fig. 5), ade-
mas de shunt venoso esplenorrenal, con multi-
ples estructuras vasculares colaterales de gran
calibre y trayecto tortuoso (Fig. 6 A), varices
esofagicas y dilatacion y tortuosidad de la vena
mesentérica superior (Fig. 6 B).
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Ficura 2. Ultrasonido Doppler color. A: Muestra hipertrofia de la arteria hepatica, asi como aumento de la ecogenicidad del hilio
hepatico. B: Aplicacion de Doppler espectral, donde se evidencia aumento de la velocidad picosistélica de la arteria hepatica.

Ficura 3. Ultrasonido Doppler. A: Muestra estructuras vasculares colaterales a nivel del hilio esplénico. B: Imagenes con patron

espectral monoféasico compatible con origen venoso.

DISCUSION

Los shunts portosistémicos extrahepdticos de
origen congénito son una condicién poco fre-
cuente y pueden pasar desapercibidos, lo que
resulta en un diagnéstico tardio, ya que en la
mayoria de los casos no hay sintomatologia
manifiesta. Usualmente, el diagnodstico se

hace de forma incidental, al realizar un ul-
trasonido por alguna otra indicacién. Depen-
diendo del tipo shunt extrahepatico, como
antes se expuso, veremos ciertas caracteristi-
cas en los pacientes, tanto clinicas como por
imagen, que nos dardn la pauta diagndstica
y de tratamiento, tomando como referencia
la presencia o ausencia de la vena porta.
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Ficura 4. Angiotomografia en fase portal. A: Vena porta
disminuida en su diametro (flecha gruesa), a nivel de su
confluencia con la vena esplénica. A y B: Miltiples lesiones
con persistencia del medio de contraste, lo que confirma su
origen vascular, hemangiomas multiples (flechas delgadas).

FIGurAa 5. Reconstruccion coronal de angiotomografia que
muestra la totalidad de la vena porta (flechas) y sus ramas de
aspecto hipopléasico con hipertrofia de la arteria hepatica (*).

Ficura 6. Reconstrucciones coronales de angiotomografia.
A: Muestran shunt venoso esplenorrenal con mdltiples
colaterales. B: Varices esofagicas (flecha) ademas de
tortuosidad e importante aumento de calibre de la vena
mesentérica superior (*).

Ademas de tomar en consideracién las mal-
formaciones congénitas asociadas. Otro

punto importante a considerar es el segui-
miento a largo plazo de los pacientes con
ndédulos hepaticos por el potencial de
malignizacion.

El caso de nuestro paciente se considera ati-
pico debido a la presencia de datos de hiper-
tensiéon portal y de mualtiples hemangiomas,
por lo cual se consider6 de gran importancia
clinica y radiolégica.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de
intereses

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no
se han realizado experimentos en seres hu-
manos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de
su centro de trabajo sobre la publicacion de
datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores han obtenido el consen-
timiento informado de los pacientes y/o
sujetos referidos en el articulo. Este documento
obra en poder del autor de correspondencia.

BIBLIOGRAFIA

1. Albers BK, Khanna G. Vascular Anomalies of the Pediatric Liver. Radio-
Graphics. 2019;39:842-56.

69



Anales de Radiologia México. 2021;20

N

jo5)

ol

. Elsayes KM, Shaaban AM, Rothan SM, Javadi S, Madrazo BL, Castillo RP.

A Comprehensive Approach to Hepatic Vascular Disease. RadioGraphics.
2017,37:813-36.

. Gallego C, Miralles M, Marin C, Muyor P, Gonzalez G, Garcia E. Congeni-

tal Hepatic Shunts. RadioGraphics. 2004;24:755-72.

. Lee WK, Chang SD, Duddalwar VA, Comin JM, Perera W, Lau WE, et al.

Imaging Assessment of Congenital and Acquired Abnormalities of the
Portal Venous System. RadioGraphics. 2011;31:905-26.

. Kang Z, Min X, Wang L. Abernethy Malformation Type II and Concurrent

Nodular Hyperplasia in a Rare Female Case. Case Rep Radiol. 2018,2018:6501490.

[}

N

jes

el

. Ghuman SS, Gupta S, Buxi TB, Rawat KS, Yadav A, Mehta N, et al. The

Abernethy malformation—myriad imaging manifestations of a single enti-
ty. Indian J Radiol Imaging. 2016;26:364-72.

. Papamichail M, Pizanias M, Heaton N. Congenital portosystemic venous

shunt. Eur ] Pediatr. 2017;177(3):285-94.

. Shamir SB, Kurian J, Kogan-Liberman D, Taragin BH. Hepatic Imaging in

Neonates and Young Infants: State of the Art. Radiology. 2017;285:3.

. Alonso E, Parréon M, Pérez A, Prieto C, Hierro L, Loépez M. Clinical and

Radiologic Manifestations of Congenital Extrahepatic Portosystemic
Shunts: A Comprehensive Review. RadioGraphics. 2011;31:707-22.

70



g ‘ '.) Check for updates

www.analesderadiologiamexico.com PERMANYER Anales de Radiologia México. 2021;20:71-77

CASO CLiNICO

Utilidad de la resonancia magnética en el
diagnostico de hemorragia espontanea de quiste
aracnoideo con extension subdural y epidural.
Reporte de caso y revision de la literatura

Usefulness of Magnetic Resonance in the diagnosis of spontaneous
hemorrhage of arachnoid cyst with subdural and epidural extension.
Case report and literature review

Daniel Flores-Sorcia’*, Misael Rodriguez-lbarra? y Erick U. Velasco-Ramirez®

Departamento de Resonancia Magnética; *Servicio de Imagenologin Diagndstica y Terapéutica; *Departamento de Neurocirugia. Hospital General Centro Médico
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente masculino de 13 afios, con cefalea de 1 mes de evo-
lucién sin antecedente de trauma craneoencefalico. Mediante los estudios de imagen se
estableci6 el diagnéstico de quiste aracnoideo complicado con hemorragia intraquistica,
hematoma subdural de localizacién habitual y epidural siendo fortuita la topografia de
la colecciéon hematica. Mediante el estudio de resonancia magnética de crdneo se caracte-
riz6 adecuadamente la lesiéon y seguimiento. Se proporciona una revision de la literatura
con el fin de enfatizar la asociacién entre quiste aracnoideo en el paciente pediatrico y
comorbilidades asociadas mas alld de la hemorragia.

Palabras clave: Resonancia magnética. Quiste aracnoideo. Hemorragia espontanea. Hema-
toma subdural. Hematoma epidural. Hemorragia intraquistica.
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ABSTRACT

We present the case of a 13-year-old male patient, with a month-long headache without
a history of brain skull trauma. Through imaging studies the diagnosis of complicated
arachnoid cyst with intracystic and subdural hemorrhage, a common location and epidu-
ral space was established, being the topography of the blood collection fortuitous. Mag-
netic resonance of the skull, provide us adequate characterization of the lesion and follow-
up. A review of the literature is provided in order to emphasize the association between
arachnoid cyst in the pediatric patient and associated comorbidities beyond hemorrhage.

Key words: Magnetic resonance. Arachnoid cyst. Spontaneous hemorrhage. Subdural
hematoma. Epidural hematoma. Intracystic hemorrhage.

INTRODUCCION

Los quistes aracnoideos intracraneales son
colecciones congénitas de liquido que se desa-
rrollan dentro de la membrana aracnoidea por
division o duplicacién de dicha estructura.
Corresponden al 1% de todas las lesiones in-
tracraneales tumorales no traumaticas, con
una frecuencia de 5 casos por 1,000 autop-
sias'®. En orden de frecuencia se localizan en
la fosa craneal media, fosa posterior, la con-
vexidad y la regién supraselar, con una rela-
cién hombre mujer de 3:1*°. La mayoria son
asintomdticos, sin embargo, algunos quistes
aracnoideos se pueden complicar con hemato-
ma subdural, hemorragia intraquistica e hi-
groma posterior a trauma craneoencefalico o
de forma espontanea’. Cabe mencionar el he-
matoma epidural como complicacién no re-
portada en la literatura, motivo por el cual nos
es de particular interés documentar el caso.

PRESENTACION DEL CASO CLiNICO

Paciente de sexo masculino de 13 afos, que
inicia su padecimiento hace 1 mes con cefalea
en el hemicraneo derecho sin factor asociado

de 3 dias de evolucién, acompafiada de
nduseas y vomitos, sin ceder con analgésicos,
con un cuadro similar 8 dias previos al ingre-
so. Hace 2 dias se agrega vomito en proyectil,
actfenos, fosfenos y dolor retroocular dere-
cho. De manera intencionada y dirigida se
interroga por antecedente de traumatismo o
actividad fisica extenuante, que son negados
por el paciente y por la madre. El estudio de
tomografia reporta de hiperdensidad extra-
axial referida como tumoracién extraaxial.

Durante su internamiento se realizan estu-
dios de laboratorio que reportan biometria
hematica, tiempos de coagulacién y quimica
sanguinea dentro de los pardmetros norma-
les. Exploracién fisica y neurolégica sin
alteraciones.

Como interconsultantes, se realiza e interpre-
ta el estudio de resonancia magnética de cra-
neo al ingreso del paciente, que corrobora
una lesién hipointensa en T2 y FLAIR e hi-
perintensa en T1 en el espacio aracnoideo,
subdural, y una de menor tamafo en el espa-
cio epidural frontal derecho. Se documenta
asimetria 6sea por remodelacion 6sea secun-
daria al quiste aracnoideo (Figs. 1y 2).
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Ficura 1. Estudio de resonancia magnética enfatizado. A: en T1. B: T2 FAT SAT, ambas en adquisicion coronal. C: SWIP en reconstruccion
sagital. Se evidencia coleccion hematica hiperintensa en T1, hipointensa en T2 y FLAIR, y en la fosa temporal derecha (quiste

aracnoideo) espacio subdural y epidural, asi como hernia subfalcial.

Serealiz6 unacraneotomia frontoparietotemporal
derecha. Se identifica duramadre a tensién. Se
realiza durotomia drenando los hematomas
subdural parietal y frontal ipsilateral, seguido
de fenestracion del quiste aracnoideo (Fig. 3). En
el posquirdrgico inmediato sin complicaciones
asociadas. Egresado en adecuadas condiciones
generales, asintomatico, y con seguimiento en
consulta externa en el primer mes del postope-
ratorio y retiro de los puntos con adecuada evo-
lucién clinica.

Estudio de resonancia magnética de segui-
miento a 1 mes de estudio inicial, en el que se
observo una colecciéon subdural residual de in-
tensidad de sefal heterogénea con nivel liqui-
do-liquido y didmetro mayor de 8 mm. (Fig. 4).

DISCUSION

En el caso presentado se demostré hemorra-
gia intraquistica con irrupcién subdural tem-
poroparietal derecha y epidural frontal

ipsilateral, siendo la localizacion epidural un
evento inesperado al no ser antecedido por
traumatismo. Mediante el estudio de reso-
nancia magnética se caracterizo6 el estadio de
la hemorragia, al ser hiperintenso en T1 e
hipointenso en T2 corresponde a sangrado en
fase subaguda temprana (4-7 dias). La secuen-
cia enfatizada en SWIP muestra un anillo hi-
pointenso en relaciéon con depodsitos de
hemosiderina y ferritina caracteristicos del
estadio cronico (mayor a 1 mes), asi como una
zona focal con restriccion a la difusion (hi-
pointenso en el mapa de ADC e hiperintenso
en el bl00) en relacion con hemorragia
hiperaguda (4-6 horas)®. Es decir, el paciente
presenté hemorragia en diversos estadios.

Los quistes aracnoideos complicados con he-
matoma subdural o intraquistico se mani-
fiestan con sintomas de hipertension
intracraneal, y la cefalea insidiosa es el sin-
toma cardinal. La cefalea de curso insidioso
(1 mes de evolucién) fue el motivo de con-
sulta del paciente, quien negd trauma

73



Anales de Radiologia México. 2021;20

FiGuRrA 2. Estudio de resonancia magnética enfatizado. A: T1. B: T2. C: FLAIR. D: b1000. E: ADC. F: SWIP en adquisicion transaxial.
Coleccion subdural con dimensiones aproximadas de 5.8 A~ 3.8 A~ 8.7 cm en sentido rostrocaudal, transversal y dorsoventral,
respectivamente. Coleccion frontal derecha con dimensiones de 4.7 A~ 1.5 cm en sentido rostrocaudal y transversal. Con zona focal de
restriccion a la difusion (d,e) (F). SWIP, con anillo hipointenso en relacion con depdsitos de material paramagnético.

Ficura 3. A: craneotomia frontoparietotemporal derecha. B: trépanos y drenaje de hematomas epidural y subdural. C: fenestracion del
quiste. D: reparacion de la duramadre.

craneoencefalico. El riesgo anual de hemo- riesgo acumulado de hematoma subdural
rragia se estima en menos del 0.1%, con como complicaciéon principal de hasta el
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Ficura 4. Estudio de resonancia magnética enfatizado en T1 (A), T2 (B) y SWIP (C) en adquisicion transaxial. Se identifica coleccion
subdural residual de intensidad de sefial heterogénea debido a sangre en distintas fases (C). SWIP con anillo de hemosiderina.

20%, de aqui nuestro interés en darlo a co-
nocer!. La incidencia de quiste aracnoideo
complicado con hemorragia intraquistica y
subdural en nifos y adolescentes es del
4.6%*. La localizacién mas comun de sangra-
do es en la fosa temporal”’. No se encontraron
publicaciones que documenten hemorragia
de localizacion epidural asociada a la ruptu-
ra del quiste aracnoideo.

El estudio de tomografia computarizada ha-
bitualmente es el primer método de imagen
disponible en nuestro medio, sin embargo,
la hemorragia crénica puede no ser evidente
considerando que las unidades de atenua-
cién disminuyen a razén de 1.5 UH/dia. La
hemorragia en estadio hiperagudo y agudo
se observa hiperdensa debido a que el coa-
gulo retraido presenta un hematocrito cer-
cano al 90% con coeficiente de atenuacion
promedio de 60-80 UH. En estadio subagu-
do temprano, el codgulo es isodenso, y en
estadio subagudo tardio y crénico es hipo-
denso respecto al parénquima adyacente®.

El estudio de imagen por resonancia magnética
es el método ideal para evaluar la hemorragia
en un quiste aracnoideo complicado. Identifi-
ca objetivamente la fase del sangrado, locali-
zacion y extension a espacios potenciales, lo
que es de vital importancia como apoyo pre-
quirtrgico, en el seguimiento del paciente y
en la deteccion oportuna de complicaciones
asociadas. Consideramos importante conocer
las formas de presentacion de un quiste arac-
noideo complicado con hemorragia y disemi-
nacioén a sitios poco habituales, lo cual influye
en el abordaje diagnostico terapéutico, por lo
que es de utilidad difundir informacién al res-
pecto de una complicaciéon poco conocida y
reportada en nuestro medio.

Debido al estadio de la hemorragia en fase
subaguda o crénica y cefalea de curso insidio-
s0, se recomienda seguimiento de los pacien-
tes hasta 3 meses después de trauma
craneoencefdlico menor y/o el antecedente de
quiste aracnoideo en la fosa temporal en un
paciente pediatrico*.
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La resonancia magnética permite caracterizar el
sangrado segun la fase de la hemorragia, con-
forme a las diferencias en intensidad de sefial
derivadas de sustancias paramagnéticas que
modifican el tiempo de relajacién en secuencias
enfatizadas en T1 y T2, segtin los componentes
predominantes en el codgulo con base en me-
tahemoglobina intra y extracelular, depdsitos
de hemosiderina y ferritina, lo que determina
con objetividad el estadio de la hemorragia en
fase subaguda (temprana o tardia) y cronica*®.

FISIOPATOLOGIA

En pacientes con antecedente de trauma cra-
neoencefélico, se produce desgarro de las ve-
nas puente que cubren la pared del quiste o
lo atraviesan, asi como laceracién vascular y
hemorragia intraquistica o subdural®. La rup-
tura del quiste ante un trauma menor se aso-
cia a su escasa distensibilidad y compresion
hacia las alas mayores del esfenoides®. Se ha
descrito aumento de volumen del quiste por
efecto de la valvula con flujo hacia su interior
y gradiente osmotico, lo que favorece su ex-
pansion®. La ruptura del quiste produce uno
o mas desgarros a través de su pared, con
redistribuciéon del volumen hacia el espacio
subdural, subaracnoideo o ambos®.

En el caso de pacientes sin antecedente de
trauma como el caso presentado, la etiologia
propuesta describe secrecion de liquido y au-
mento de la presién intraquistica, con la sub-
secuente ruptura y hemorragia. Se ha descrito
un mecanismo alternativo del mecanismo de
la valvula unidireccional entre el quiste y el
espacio subaracnoideo. Cuando se produce
ejercicio extenuante, el quiste aracnoideo se
puede romper y sangrar®>.

TRATAMIENTO

Actualmente, las opciones terapéuticas inclu-
yen manejo expectante, derivacion del quiste,
craneotomia para fenestracion del quiste, de-
rivacién del quiste hacia otro espacio intracra-
neal y fenestracién endoscopical.

CONCLUSION

El quiste aracnoideo es un diagndstico fre-
cuente en la exploraciéon neuroldgica por
imagen en la edad pediatrica. La mayoria de
ellos en presentacién tipica como lesiones
hiperintensas en secuencia de T2, lesiones
hipointensas en T1, FLAIR y DWI. La se-
cuencia de susceptibilidad magnética ayu-
dard a la determinacién de hemorragia en
tase de hemosiderina. La hemorragia como
complicacién es una entidad que se diagnos-
tica con suma facilidad en extension y esta-
dio por resonancia magnética. La hemorragia
espontanea intraquistica con extension al
espacio subdural y epidural de presentaciéon
espontdnea es sumamente rara, por lo que
lo convierte en un caso de presentacion
completamente infrecuente.
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ABSTRACT

The presence of the hyperclarity pattern in chest radiography studies (chest X-RAY), like
other radiological patterns, guides us to reduce our differential diagnoses, this coupled
with the clinical picture, age of the patient and suspicion of delivery. Demonstrating that
in certain pathologies, the simple radiographic study continues to be of great help, corre-
lating with tomographic studies when necessary.

Key words: Chest X-Ray. Pulmonary hyperclarity. Thorax tomography.

RESUMEN

La presencia del patrén de hiperclaridad en los estudios de radiografia de térax (rayos X
de térax), asi como otros patrones radiolégicos, nos ayuda a reducir los diagndsticos
diferenciales, esto aunado al cuadro clinico, la edad del paciente y la sospecha diagnos-
tica. Demostrando que en ciertas patologias, el estudio radiografico simple de torax sigue
siendo de gran ayuda, correlacionando con estudios tomograficos en algunas ocasiones
cuando es necesario.

Palabras clave: Radiografia de torax. Hiperclaridad pulmonar. Tomografia de torax.
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INTRODUCTION

There are different radiological patterns that
can be identified by chest radiography, which
help us reduce our differential diagnoses
when we know how to identify them proper-
ly, in the same way when they are applied to
the clinical context of each patient.

The pattern of pulmonary hyperclarity in
thorax radiography is an example of which,
with an adequate interpretation of this find-
ing, plus some other associates, makes us sus-
pect in pathology oriented pulmonary
destruction as the first option.

EMPHYSEMA

The term emphysema is coined with the ab-
normal enlargement of the air spaces distal to
the terminal bronchiole coupled with the de-
struction of the walls of these airspaces'. In
imaging studies, for example chest radiogra-
phy, there are some findings that can make us
infer this pathology, since the diagnosis is not
made directly by this imaging technique?.

Through tomography, it is divided as follows,
according to its findings (Fig. 1).

CENTRILOBULAR EMPHYSEMA

Centrilobular emphysema is characterized by
areas of low attenuation observed by a high
resolution tomography study, which lack a vis-
ible wall, with a greater predominance towards
the upper lobes, in radiographic study one can
suspect the finding of areas of increased radio-
lucence. This type of emphysema is associated

Centrilobular
Panlobular
Paraseptal

Types of emphysema

Ficure 1. Types of emphysema.
[~ =

FIGuRe 2. A: chest x-ray of the anterior posterorax and chest
tomography in the lung window in a 55-year-old male patient
with a history of smoking, where a pattern of hyperclarity toward
the upper lobes of both lungs predominates, corroborated by
tomography. B: where centrilobular emphysema is observed.

in a greater percentage to patients with a his-
tory of smoking?® (Fig. 2).

PANLOBULAR EMPHYSEMA

This term is mainly used for tomography
tindings in patients with alpha -1 antitrypsin
deficiency, since it is rare to find it in those
who consumed cigarettest. There are other
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Ficure 3. A: anterior posteroral chest radiograph and axial
window pulmonary tomography of a 15-year-old male patient
with a diagnosis of congenital emphysema. B: in which the
asymmetry is shown by a larger area of left pulmonary
hyperclarity associated with the increase in intercostal spaces
that correlates in the tomography by areas of low density with
partially visible wall.

associated pathologies such as Swyer-James
Syndrome and the use of Ritaling, however it
can be observed in other processes that in-
volve permanent destruction of the acini dis-
tal to the respiratory bronchiole.

By radiography, some of the suggestive find-
ings are pulmonary hyperclarity, increased
anterior antero diameter, retro sternal and
caudal skull of the thorax, as well as flatten-
ing of the diaphragm, increased intercostal
space. In the tomography study which is
where suspicion is verified, low attenuation
areas are displayed homogeneously towards
the lower lobes (Fig. 3).

PARASEPTAL EMPHYSEMA

Like centrilobular emphysema, paraseptal
emphysema, is associated with the history of
cigarette consumption, this due to the in-
crease in pulmonary macrophages and neu-
trophils, producing destruction with the
formation of enlarged airspaces, both patterns
may coexist along with other alterations®.

Ficure 4. A: chest radiograph and tomography with window for
lung of a 52-year-old male patient, with a history of cigarette
consumption, in which some areas of hyperclarity or hyper
lucenic are identified at the level of upper lobes without visible
wall. B: which in tomography are correlate with low density
areas of anterior paraseptal predominance.

In a study of simple thoracic radiology, as in the
other types of emphysema, they are inferred by
areas of hyper clarity without visible walls,
however in paraseptal emphysema, these are
adjacent to the pleura. In the tomographic study,
the suspicion is corroborated by areas of low
attenuation adjacent to the pleura of up to 10
mm. On some occasions it must be differentiat-
ed with the Honey comb pattern (Fig. 4).

PNEUMOTHORAX

The term pneumothorax is used to define the
existence of air or gas between the visceral
and parietal pleura, which can enter through
the chest wall or through the pulmonary pa-
renchyma®. This can be sub-divided accord-
ing to its cause into (Fig. 5).

In turn, spontaneous pneumothorax is subdi-
vided into primary (without lung disease)
and secondary (lung disease present).

On the chest X-ray, pneumothorax is suspect-
ed in the presence of greater hyper clarity or

80



K.E. Abundiz-Bibiano, et al.: Pulmonary hyperclarity pattern in torax

Ficure 5. Types of pneumothorax according to the cause.

hyper lucidity towards the periphery, com-
pared to the lung against the lateral, as well
as the identification of the visceral pleural
border. On some occasions, the support of a
lateral projection and maximum expiration is
necessary.

As for the tomography study, it can be re-
quested when it comes to progression of a
primary disease in a secondary spontaneous
pneumothorax, as well as when there is doubt
in simple radiography studies’, in which we
can find free air in the Pleural cavity and the
extent of it can be delimited more accurately,
with this plus the clinical context, define
treatment (Fig. 6).

ASTHMA

It is considered a chronic disease that affects
the respiratory tract, causing inflammation
and changes in their normal structure. The
diagnosis is clinical and through bronchodi-
lator spirometry®.

The symptoms (cough, wheezing and dys-
pnea) can develop from childhood before
5 years in 80%’, however the diagnosis is
made at later ages.

Chest x-ray, there are no characteristic signs
and may even become normal, or enter areas
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Ficure 6. A: a 67-year-old male with a diagnosis of diffuse
interstitial disease, in which a chest x-ray with pulmonary
asymmetry is observed at the expense of hyper clarity of the left
hemi thorax towards the middle and lower lobe due to pleural
displacement, same as tomography. B: atelectasis is identified
by compression secondary to spontaneous pneumothorax.

of hyperlucides and increased intercostal
space.

The tomographic study is useful to rule

out some complications that may be asso-

ciated with asthma, not for a direct diag-

nosis. Among the findings, we can find

(Fig. 7):

— Air trapping in expiratory phase.

— Reduction of attenuation in inspiratory
phase.

— Thickening of the bronchial wall.

— Centrolobular opacities.

BULLA

It is defined as an air space> lcm with a thin
wall < 1 mm! (Fig. 8).

There are different pathologies that can be
associated with this finding, the most com-
mon is chronic obstructive pulmonary dis-
ease, however it can be found in the normal
lung in 20% and 80% of the emphysematous
lung parenchymat! (Fig. 9)
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FIGURE 7. A: a 23-year-old female patient with a diagnosis of
asthma, in which a chest x-ray with areas of hi perclarity is
observed at the level of the upper lobes of both lungs, this
comparatively with the lower and middle lobes. B: which in
tomography study are visualizes attenuation decrease in
inspiratory phase.

BULLA

It does not properly
correspond to a
pathology.

It can be congenital,
acquired, unique

or multiple.

Identifiable by It is defined as an air
space> 1cm with a

thin wall <1mm.

radiographic and
tomographic study.

Ficure 8. Bulla, definition and cause.

CAVITATION

Of the causes associated with cavitations, the
most frequent is related to infectious process-
es, specifically post-primary tuberculosis,
with a typical presentation of involvement in
the upper lobes up to 85%!? (Fig. 10).

Cavitation can be identified by imaging stud-
ies such as chest radiography, as well as

FiGure 9. A: a 63-year-old male patient with a diagnosis of
emphysema and a history of smoking, with a chest x-ray and
tomography, in which there is a hyper-clear area at the level of
the upper and middle lobes of the right lung. B: with a thin wall
by tomography.

-Maling
-Infection.
The etiology
is diverse. -Vascular.
-Trauma.
-Granulomatous
Cavitation discase.
| . Gas-filled spaces
Is defined as: - o \yith thick walls.

Ficure 10. Cavitation, etiology and definition.

tomography, which helps us assess the extent
of the disease (Fig. 11).

SWYER - JAMES SYNDROME

This syndrome is considered the most com-
mon cause of unilateral pulmonary hyper lu-
cidity, as aresult of postinfectious bronchiolitis
obliterans'.

Through imaging studies, 1 or more affected
lung lobes and even both lungs can be ob-
served. In the radiographic study, pulmonary
asymmetry is suspected due to hyper clarity
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Ficure 11. A: a 38-year-old female with a diagnosis of
pulmonary tuberculosis, in which we observed a radiograph of
the anterior posteroral thorax, with a hyperclarity image, which
shows a thick comparison located in the upper lobe of the right
lung. B: one that corroborates by tomography.

of some of the lungs in a comparative way,
the definitive diagnosis is made by clinical
correlation and with tomographic study the
extent of the disease (Fig. 12).

There are different differential diagnoses,
such as foreign body aspiration and congen-
ital lobar emphysema, which can be ruled
out by means of targeted tomography
techniques!.

COMBINED SiNDROME

The so-called combined syndrome is charac-
terized by the presence of emphysema asso-
ciated with pulmonary fibrosis, the latter is
known as a specific form of fibrosing intersti-
tial pneumonia with chronic and progressive
behavior'.

This combination is associated with a
smoking rate of more than 30 packages per
year'®. Among the imaging studies, high
resolution tomography plays an important
role since it shows the involvement of the

FiGure 12. A: chest radiography and thoracic tomography in a
16-year-old female patient, where we observed thoracic
asymmetry due to greater hyper clarity of the left lung that
corresponds to areas of hypo-attenuation by tomography.

B: characteristic of Swyer-James syndrome.

Ficure 13. A: a 69-year-old male patient with a diagnosis of
pulmonary fibrosis and a chest x-ray of the anteropositor, which
shows an increase in the hyper clarity of predominance towards
the upper lobes, associated with diffuse reticular pattern.

B-C: which in a tomography study correspond to paraseptal
emphysema and honey comb.

lung parenchyma, in the simple radio-
graphic study you can visualize areas of
greater hyper lucidity by areas of emphy-
sema, considering the suspicion of this syn-
drome when interstitial disease pattern is
added (Fig. 13).
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CONCLUSION

— The diagnoses associated with the hyper-
clarity or hyper lucidity pattern are exten-
sive, however we must take into account
the patient’s clinical context, as well as the
type of population or background to re-
duce our diagnostic suspicion.

— The hyperclarity pattern can affect a lung
lobe or both lungs, with this we can redu-
ce our suspicion, it can also be shown as
cyst, cavitation or bull.

— In the context of unilateral involvement,
we must keep in mind the pneumothorax,
Swyer james syndrome, congenital lobar
emphysema and bronchial aspiration, in
bilateral involvement the emphysema as-
sociated with smoking is one of the first
options.

— It should be mentioned that the simple ra-
diographic study may be limited by its two-
dimensional acquisition, the tomographic
study being helpful to assess the extent of
some pathologies and characterization of
doubtful lesions by radiography.
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