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ORIGINAL ARTICLE

System for medical image visualization: SYFANMI
Sistema para la visualizacion de imagenes médicas: SIPANIME

Alberto Jaramillo-NuUnez', Mdnica Pérez-Mesa?, Bolivia T. Cuevas-Otahola?,
Jesus A. Arriaga-Hernandez®*, and Barbara Sanchez-Rinza*
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Auténoma de Puebla (FCC-BUAP), Puebla, Puebla. Mexico

ABSTRACT

Introduction: We present a user-friendly and robust system for the analysis of medical
images, developed in Larazus, called SYFANMI, which is also available in Spanish as
SIPANIME (Sistema para la Visualizacion de Imagenes Médicas). SYFANMI highlights the
medical anomalies in images to support the specialist in decision-making and increase the
diagnostic efficiency in bone early metastatic disease, osteoporosis, degenerative bone
diseases, structural changes, etc. Objective: We aim for SYFANMI to be considered a
computer-aided design (CAD) tool for the detection of bone anomalies (bone metastasis),
supporting the expert during the clinical/medical analysis. Materials and methods: Deve-
lopment of SYFANMI as the integration of several functions (pixels switch-off, image
transform, intensity profile, false color, histogram, segmentation, etc.) in Lazarus is to
determine bone anomalies in radiography, mammography, echography, bone scan in seve-
ral formats such as jpg, jpeg, bmp, and png. Results: We tested the use feasibility of the
software as a support in the visualization of bone anomalies and early metastatic disease
in medical images, allowing the specialist to verify the absence, presence, and/or progress
of bone diseases. Conclusions: We successfully showed the use of SYFANMI as a low-cost
multi-format CAD with the capability of adding new functions according to the place
where it is used (medical center, low-resource oncological unit) focusing on the search and
follow-up of bone metastasis.

Keywords: SYFANMI. Free Software. Medical image processing. Bone metastatic disease.
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RESUMEN

Introduccién: Presentamos un sistema robusto y facil de usar para el andlisis de imagenes
médicas denominado SIPANIME, el cual se desarrollé en Larazus. SIPANIME destaca las
anomalias médicas en imagenes para apoyar al especialista en la toma de decisiones y
aumentar la eficiencia diagnoéstica en enfermedad metastdsica 6sea temprana, osteoporo-
sis, enfermedades 0seas degenerativas, cambios estructurales, etc. Objetivo: Pretendemos
que SIPANIME sea considerado como una herramienta de Disefio Asistido por Compu-
tador (CAD) para la deteccion de anomalias 6seas (metastasis 0seas), apoyando al exper-
to durante el analisis clinico/médico. Materiales y métodos: SIPANIME es la integracion
de varias funciones (apagado de pixeles, transformacion de imagen, perfil de intensidad,
color falso, histograma, segmentacion, etc.) en Lazarus para determinar anomalias 6seas
en radiografia, mamografia, ecografia, gammagrafia dsea, etc. en varios formatos como
ipg, jpeg, bmp y png. Resultados: Probamos la factibilidad de uso del software como
apoyo en la visualizaciéon de anomalias 6seas y enfermedad metastasica temprana, per-
mitiendo al especialista verificar la ausencia, presencia y/o evolucion de enfermedades
6seas. Conclusiones: Mostramos exitosamente el uso de SIPANIME como un CAD mul-
tiformato de bajo costo con capacidad de agregar nuevas funciones de acuerdo al lugar
donde se utilice (centro médico, unidad oncolégica de bajos recursos) enfocandose en la
busqueda y seguimiento de metdstasis 6seas.

Palabras clave: SIPANIME. Software libre. Procesamiento de imdgenes médicas. Metasta-
sis Oseas.

recall that software developers often have
two main limitations: (1) the computer indus-
try and (2) the development of open-source
software. The commercial systems illustrate
the first limitation by creating software as
raw material to solve a specific task for a sin-
gle user. Any updates, being adjustments of

INTRODUCTION

Researchers in several areas related to medi-
cine have developed detection techniques to
optimize and support medical work!?. Such
models and techniques had an impetus with
the emergence of the software tools BONENA-
VI* and EXINT (the most popular and widely
used tools to date) for the detection of bone

the options or functions contained in the ori-
ginal tool/system, result in financial profits
for the developers and the complete group

metastasis by means of medical image analy-
sis. These tools, however, have a high cost for
many medical institutions, low-resource hos-
pitals, and oncological centers. The latter
motivated our team to develop low-cost tech-
niques, both financially and technically, to be
used in low-resource medical centers. We

involved with the software tool. On the other
hand, the open-source system has the advan-
tage and capability to be adapted to the user’s
needs without involving teams or elements
belonging to an industry or enterprise, easing
the addition of options to increase the functio-
nality between the user and the developer®’.
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Our proposal consists of an open and free
source code®’, compiled and developed in
Lazarus®, which ensures we meet our goal to
reconstruct a free open source computer-aided
design (CAD) tool” focused on the early bone
metastatic disease detection in bone gamma-
grams'®!. Our proposal contains algorithms
to support the user (diagnostic expert, onco-
logist, etc.) in the image analysis, providing
support instead of performing a diagnosis.
Our software tool is intended to support the
specialist in the decision-making process, to
provide a more reliable prognosis, a more
accurate treatment, and to improve patient
life quality'”. The system is capable of
analyzing the following image types: radio-
graphs, mammography, echography and
gammagrams.

Our proposal has the capability to support
the experts in the search for secondary
changes in bone metastatic disease or other
pathologies such as osteoporosis, microcal-
cifications, mass detections, and architectu-
re distortions, among others. We integrate
into a single system or software tool (SYFAN-
MI) elements from artificial vision, digital
image processing (DIP)*!3, in addition to
functions/algorithms developed specifically
for this proposal, to be applied in the visua-
lization and analysis of medical images, to
provide support in the decision-making by
the expert in a specific area such as radio-
logy, imaging, and oncology. SYFANMI
offers the experts the possibility to process
the images based on the object under study,
using the available functions, including tho-
se devoted to Region of Interest (ROI)
segmentation, according to the study or on-
cologic analysis!?.

To describe the SYFANMI operation, this
work is structured as follows: in the first sec-
tion, we include an explanation of the system,
as well as the target audience for SYFANML
In section two, we present the main functions
included in the system and its applications,
showing some results. In the third section, we
present a brief analysis and results discus-
sion. In the fourth and final section, we show
the work conclusions.

MATERIALS AND METHODS

Our software proposal was developed in La-
zarus®, an open-source, free multi-platform
system, used in the development of applica-
tions. Lazarus Integrated Development
Environment is based on object-oriented pro-
gramming in the Pascal programming lan-
guage. Our goal is to support specialists in
the analysis of medical images, finding fea-
tures that could be unnoticed during the ob-
servation by any user and during the diag-
nosis. Our software facilitates early detection
of pathologies such as bone, breast, and lung
cancer, as well as bone metastatic disease,
with the capability to open/read medical
images such as radiographs, mammography,
echography, and bone scans stored in several
formats such as jpg, jpeg, BMP, and png. If
the images are not in digital form, radiogra-
phs, mammography or ultrasound images
can also be used in analog (physical) form.
Before using the software, the image can be
digitized in any of the previously mentioned
formats through the photographic process
carried out in the laboratory with suitable
environment and illumination conditions.
For digitizing purposes, a negatoscope and a
special charge-coupled device (CCD) camera
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(Brand Pixelink, model PL-B686MU with bit
depth of 8 and 10 bits) are used. Three pho-
tographic objects are available for digitizing
different size areas of the acetate, from 4 x
4 mm per side to 100 x 100 mm with the same
resolution of 3,000 x 2,200 pixels for each
size. From the values of 2,200 pixels and
4 mm, we digitized 1 micron of the acetate
in each image pixel, which gives us an exce-
llent photographic resolution. In the second
case, each image pixel has an area of 45 mi-
crons in the acetate.

The routines described in this work are used
to search for anomalies through our proposal,
including techniques of segmentation to ob-
tain the ROI; filtering to reduce the noise con-
tained in the image; thresholding to obtain
the gray tone intervals and false color to
highlight the found anomalies. In general, for
improved visualization of the findings, we
use DIP techniques.

Descriptions of functions

MENU FUNCTION

Our software proposal, SYFANMI! has the
potential to be a CAD? tool, with toolbars,
title, menus, and status, as well as a work
area, as seen in Fig. 1. Several options are
available in the menu bar such as File, Edit,
See, Filters, Patient, Tools, and Help. Each
menu contains several options devoted to
open, and save image files, exit the system,
select an image to be segmented, visualize
a real-size image or fitted to the component
size, apply a mean, median, or Gaussian
tilter, and store relevant patients” data such
as names, exam type or observations

Title Bar == & sz
Menu Baré File Edit View Fiters Patient Tools Help

Status Bangemz 00 Cursor: 00 Selection: From 0,0 0,0
e i meyae

Ficure 1. Main system interface.

performed by the specialist (henceforth re-
ferred to as user). We will describe in this
work the options of the Tools menu, which
include pixels switch-off, image transform,
and intensity profile. We also include the
options calculator and histogram in the
Tools menu.

SEGMENTATION FUNCTION

Medical images can generally cover a com-
plete human body or parts, as in the case of
bone gammagrams and radiographs. It is not
always desirable to upload large files to the
program since it is computationally time-
consuming. Hence, we apply a segmentation
procedure to the image to obtain a smaller
tile, ensuring that the final image contains
only the desired ROI The latter is the first
function, chosen from the system, from the
Edit menu option. After the image is uploa-
ded, the ROI is selected with the cursor, and
the option to Cut is selected (Fig. 2).
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B, SYFANMI 2.0 - X
File Edit View Filters Patient Tools Help

v Select

Cut

\\

Image size: 749,754 Cursor: 76, 2 Selection: From 76,125 tc499,450

FiGure 2. Selection of the Cut function, segmentation.

FILTERS FUNCTION

All medical images have a certain degree of
noise (errors that hinder the data visualization),
as well as in the case of digitized images with
the photographic process (the latter include co-
lor, which in several cases is not perceived at
tirst sight, due to the photographic sensors, un-
less a CCD in gray tones is used). It is possible
to remove this noise, but in the majority of ca-
ses, it is only possible to reduce that noise. To
this aim, there are functions available in the
tilters menu that allows the user to select: mean,
median, and gaussian® to filter out the predo-
minant noise. The user should know which is
the predominant type of noise in the uploaded
image to ensure a correct filter selection.

HISTOGRAM FUNCTION

The histogram function has a single applica-
tion: displaying the image gray tone histogram

to determine the minimum and maximum va-
lues of the histogram. Such values are impor-
tant in SYFANMI! since they are used in seve-
ral functions, such as the pixels switch-off,
talse color, and also, with a certain experience,
to determine from a simple observation of a
gammagram histogram if an ROI contains me-
tastatic disease and its progress. To access the
histogram function, the Tools option in the
menu bar should be selected, which will dis-
play a window with several options available
in histogram. After selecting an option, a his-
togram will be displayed corresponding to the
uploaded ROI or image (Fig. 3).

In addition to the histogram of a gray-tone
(GT) image, the histograms of a color image
can be displayed by filtering with a color se-
lection. In the RGB components, for instance,
that histogram can be displayed either sepa-
rately or simultaneously, as in the case of
another color protocol. We emphasize that
SYFANMI will always show the histograms
as frequency vs. GT (gray tones), even in the
case of the same medical image, we should
bear in mind that 256 gray tones are conside-
red once again (considering zero as the mini-
mum tone and 255 as the maximum) for the
segmentation since it can be performed over
a previously segmented image to delimit the
ideal ROL

PIXELS SWITCH-OFF FUNCTION

This option “sets to zero” (pixel = 0) those
pixels with a gray tone value above or below
a certain value, according to the performed
analysis, and given a certain threshold value
provided by the user (Fig. 4).
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5 Histograma

<N EAaAMA"™"™T™

Gray tones

(=]

Ficure 3. Image histogram (not shown).

B Frequency

Ficure 4. Use of the pixels switch-off function. A: initial image
with an ongoing metastatic disease. B: histogram. C: gray tone
image with values below 45 switched off. D: gray tone image
with values above 55 switched off.

This procedure can be applied to a single ima-
ge or two images, as in the case of a follow-up,
to visualize differences between the images.
The active pixels (not forced to zero) are analy-
zed with the aim of determining the gray tone
values possibly indicating a bone anomaly,

X

Channels

8 Red
Green

"] Blue

Gray

Apply

Close
255

which could be followed up with SYEANMI!
to track the progress of metastasis. To access
this option, we place the cursor in the Tools
menu and select the pixels switch-off option
(in Fig. 5 we show the turn-off dialog box).
SYFANMI allows the observation of several
images for follow-up purposes. In this case, we
show an active image in the main window that
will show up in the dialog box, with the option
to open another image in its place if the user
requires it, giving the opportunity to choose
between one or two images. If the user choo-
ses one, the changes obtained from the thres-
hold application will be shown in the upper
part of the dialog box. The Save Image R op-
tion is also available to store the final image in
a file. In Fig. 4, in addition to observing the
pixel switch-off operation, we are segmenting
in the first place a skull in a gammagram,
diagnosed with early metastasis. We refine the
segmentation up to the middle and filter the
last ROI to increase the contrast, looking for its
threshold value by means of the histogram
(Fig. 4B). From the latter, we illustrate the pro-
cess to determine the zone with metastasis in
A-D in the lower-left part of the figure.
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& Turn off pixels

Open image A

Low gray tone: o High gray tone: 245

Apply threshold

© One image ) Two images

Turning off pocels

Lower threshold: 0 Upper threshold: 235

Ficure 5. Dialog box of the pixels switch-off (turn-off) function.

If two images are used, we select the option two
images in the apply threshold menu, where the
button open image B will be activated, opening
the second image. A particular application of
the system when handling two images from the
same patient at different times is the compari-
son to determine the progress of the bone disea-
se, allowing the verification of the effectiveness
or failure of the treatment supplied to the pa-
tient in the case of an existing pathology. In the
absence of anomalies or disease progress, both
images will switch off simultaneously with a
certain maximum value. If one of the images
switches off first, it will indicate the presence of

Low graytone:

High gray tone:
Save image R

Onginal size Save patient data

Apply threshold Close

an anomaly and will serve as a warning sign to
the expert, as we emphasize in Jaramillo-Nufez
et al.l. If a lower threshold value is not requi-
red, it can be set to zero, and if an upper thres-
hold is not required, it can be set to 255 which
is the highest and most common gray tone ex-
cept in tomographies.

IMAGE TRANSFORMS FUNCTION

Analyzing the radiographs of a humeral
body, we notice that it is possible to charac-
terize the progress of bone degradation by
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& Transform image

\1

Original size

Ficure 6. Dialog box of the image transform option.

simply visualizing the images in color!*!.
Hence, in SYFANMI}, the function image
transform is available which assigns a false
color to a gray-tone image following several
criteria. To access this option, we locate the
Tools menu and select the image transform
option. The active image in the main window
will be displayed in the dialog box.

When the image gray tone interval is small
(for example, 0-100), seven color ranges are
used in the transformation (Fig. 6). The seven
colors have gray tone ranges predetermined
by the system, easing its modification by the
user with the given criteria. The most com-
mon criterion for the range choice is the use
of minima and maxima of the image gray
tone histogram. The option apply 50 ranges
is also available which is used when the gray
tone interval is large (for example, in tomo-
graphies). The previous seven colors are

R=> to man

2 | Color ranges
\l - - Red 220 I 255
3 el
\ ’
& 215
Omnge 14 .
SAT
z ¢ 2 o 147 s
Green o A
- El K
Blue 3 7
Violet 0 5
Clesn ranges

Apply ranges

Seve mage R

Apply 50 ranges

Close

considered a base and blurred into 50 tones.
We also mention the save image R option
which saves the resulting image.

This function has been successfully used to
detect early bone metastatic disease!'™ in
bone scans, since the gray tone image trans-
formation into color allows distinguishing
between healthy and infiltrated cases, easing
the detection of the anomalies in the image
(Fig. 7). We are currently exploring the possi-
bility to apply this function to other diseases
such as osteoporosis.

INTENSITY PROFILE FUNCTION

The intensity profile function is used to
analyze a small image area row by row. This
application was included considering that in
a small bone area, with a size of a few
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R Frequency

300

Ficure 7. Procedure to assign a false color to early metastatic disease. A: thorax gammagram. B: segmented image corresponding to
figure A. C: image histogram of figure B. D: false color assignation using the minimum value shown in red in the histogram, to detect early
metastasis (green zone highlighted with the yellow arrow), show the dimensions and location of the metastatic disease in blue.

5 Intensity profile (row) x

< o ~5

wA SO

Chosen row

Values

B Maximum@ Average [ Manimum

<o

Row number: =2°

weso~

-108
Umin-Um Save profde Close

Ficure 8. Intensity distribution (gray tones) in row 656 in the image displayed in the right panel.

centimeters, the majority of bones display a observing the graph discontinuities when the
nearly constant gray tone. When mild bone region is displayed line by line. It is also pos-
degradation caused by a disease is present sible to quantitatively compute bone demine-
within the region, it can be detected by ralization from the obtained graphs. The
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intensity profile function shows the bidimen-
sional intensity distribution of the selected
file in an image as shown in Fig. 8. The user
has the freedom to use this function if neces-
sary to identify the changes or bone degra-
dations by means of the graphs or to find
some details that were not observed during
the image visualization in color due to the
tone ranges contained in a single color. This
option is particularly useful in bone degra-
dation as in the detection of osteoporosis and
verification of a bone anomaly progress, early
metastatic disease, and others!®112, This is
the most effective technique for analyzing an
image to find bone degradation, even in mild
cases, but it is a time-consuming process if
the row number is large.

This function is in the Tools menu associated
with the Profile Intensity option, and it is
linked to the dialog box shown in Fig. 8. In
the upper left panel, we show the intensity
profile of the selected row in the image on
the right side (yellow line). We use these lines
to show the minimum, mean, and maximum
values (blue, green, and pink, respectively)
and the linear fit to the data (in yellow). If
the users intend only to determine the pre-
sence of a bone anomaly, they can use the
graph in the upper part and observe the di-
tference in height of the ridges and valleys.
If the users want to quantify the degradation
to determine the disease progress, the second
graph needs to be used. In this graph, we
show the interval width to illustrate the bone
degradation in line 656 of the image.

The data provided in the second graph are the
same as in the top panel graph, removing the
yellow line slope in the top panel to obtain a
line matching the horizontal line in the graph

which eases the calculations. This function
also offers the save profile option which allows
the user to save the profile of the examined
and numbered row to a patient’s file.

An application of the function is shown!#!>
where an analysis by lines in an image of a
humeral head, obtained from a photographic
process of flat radiography, helps the user
quantify the observed bone degradation due
to early metastatic disease. The first graph (a)
in Fig. 9 shows a row with early metastasis,
and the second graph (b) shows an ongoing
metastasis. The obtained bone degradation in
graph (a) is of the order of 11%, which is a
significant advance since only degradations
of the order of 30-75% can be observed visua-
lly in flat radiographic images'®. By plotting
the intensity distribution along the image
rows, we can observe qualitatively if the bone
has an anomaly using the following criterion:
if the graph line is “smooth” (non-disconti-
nuous), the bone is healthy, but if the graph
line is discontinuous, it shows an anomaly.

The advantages of using this option as a sup-

port tool in the detection of mild bone degra-

dation include:

— Bone loss can be observed from a graph

— Bone density increase or decrease can be
quantified

— The row where the degradation is present
can be known with accuracy.

RESULTS AND DISCUSSION

New and improved developments advance ac-
cording to the technology, providing benefits for
health and patients” welfare, by means of cut-
ting-edge algorithms, more efficient to support
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Ficure 9. Intensity distribution in a row of a humeral head
image. A: of early metastatic disease. B: ongoing metastasis.

experts. Considering this, we developed SYFAN-
ML, as a robust, friendly software tool, with the
potential to add new routines according to the
user’s needs. SYFANMI is the result from the
teedback provided by specialists in several areas
related to medical images visualization.

The following routines are the most suitable
to search for early bone metastasis: Intensity
Profile. Since the search is carried out row by
row, we suggest constraining it to small areas
of a few centimeters to decrease the compu-
tation time. This function is applicable in ra-
diographs, which are the first diagnostic tests
often recommended for patients due to their

low cost. It is discouraged in the case of as-
ymptomatic patients, where the approxima-
ted target location is not clear. The second
routine is the Image Transform function,
which can be used in asymptomatic patients
as well as in metastatic disease since a larger
area can be visualized. This function has been
successfully used to detect bone metastatic
disease’, and we are currently exploring the
possibility to apply this function to other di-
seases such as osteoporosis. This application
was included because the human eye is capa-
ble of resolving in the best-case scenario 32
gray tones out of 256'°, hindering the user to
observe possible bone anomalies in an early
stage. This function will ease the image analy-
sis, considering the human eye’s capabilities
to resolve a larger number of colors rather
than gray tones. In the case of radiotherapy
associated with metastatic disease, it is crucial
to determine the location and extension of the
disease to avoid damaging healthy tissue, as
in the case of radiotherapy administered to
the skull. The pixels switch-off routines and
image transform can be useful in these cases.

A relevant feature of the histogram function
is its potential to determine the presence of
metastatic disease with little expertise and
without carrying out the whole process. To
this aim, it is necessary to observe the
histogram’s right edge. In the case of Figs. 4B
and C, we observe small ripples on the right
side. Depending on its extension and height,
it is possible to infer if these ripples indicate
early, ongoing or advanced metastasis.

The previously mentioned functions were tested
separately and the results are published in refe-
rences! V2151718 where we emphasize the colla-
boration with the Centro Medico Nacional La
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Raza (CDMX). In such a center, 150 bone scans
were obtained following the ethical protocols
established by the IMSS, from which 35 were
thoroughly analyzed for these functions'” and
the results were compared with their correspon-
ding medical diagnosis. The results were not in
agreement since SYFANMI showed a higher
presence of metastasis, mostly from the early
stages. However, the required follow-up was not
performed for those metastatic cases. Subse-
quently, for the rest of the gammagrams, we
validated several functions by reviewing the
gammagrams and diagnosis, ROI with metasta-
sis, non-cancerous anomalies, and healthy ROI
that could display false positives'>!*1718, In those
research works several tables summarizing the-
se functions separately can be found, in the con-
text of the study of bone scans. In the case of
another radiologic image, the medical protocols
should be considered to carry out medical ima-
ging taking into account the tissue absorption
of the chemical substances (if any) required for
the study, according to the underlying physics
and the individual’s biology'!12Y.

CONCLUSIONS

We described the use of SYFANMI, which
contains functions for the analysis and digital
processing of medical images such as radio-
graphy, mammography, echography, and
bone scans. It is common that medical images
have a DICOM format, however, there are cu-
rrently commercial software tools devoted to
opening/reading this format. The current
SYFANMI version does not have a function
to open DICOM format images; however, we
are working to integrate such a function as
soon as possible.

The objective of SYFANMIL is to support experts
in the decision-making process of cancer detec-
tion and treatment to reduce diagnosis times.
Our software tool does not provide a diagnosis
itself, but it helps the expert give a final diag-
nosis. SYFANMI also has several menu bars to
ensure a friendlier user experience. The menu
options provide tools for the analysis of medical
images to support the detection of anomalies/
abnormalities which can be unnoticed at first
sight by the expert. Using the free open-source
software tools®” in the Lazarus platform?® allows
for specialist and developer feedback to optimi-
ze the existing functions and include new ones
very efficiently. We are aware that there are in
the literature several platforms to build SYFAN-
MI as a Windows executable file. However, La-
zarus allows us to reach low-resource medical
centers since the SYFANMI executable does not
require complex drivers of recent Windows ver-
sions, with the capability to be easily executed
in Windows XP, requiring minimal graphics
features, making SYFANMI a friendly and ac-
cessible software tool for low-resources medical
centers.

Since we intend to donate our software tool to
health institutions that require it, we strongly
believe that the images to be analyzed in the
tuture with SYFANMI will be provided by me-
dical centers, and for this reason, we, the deve-
lopers, do not take the responsibility for the
ethical protocols followed or not during the
image acquisition. However, the software user
should sign an agreement to avoid filtering in-
formation regarding the obtained results.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la asociacion de hallazgos del ultrasonido abdominal en recién nacidos
pretérmino con enterocolitis necrosante (ECN). Método: Estudio transversal, analitico,
pacientes con ECN. Se realiz6 ultrasonido abdominal: liquido libre, pared intestino grue-
so mas de 2.5 mm, pared intestino delgado menos de 1.1 mm, gas en vena porta, neuma-
tosis intestinal, disminucién y /o ausencia de peristalsis, aumento y/o ausencia de perfusion
sanguinea intestinal. Se utiliz6 chi cuadrada, U de Mann-Whitney para asociacion hallaz-
gos ecograficos y ECN, alfa < 0.05, programa SPSS v.23. Resultados: 37 pacientes. Estadio
IA: pared de intestino delgado menor de 1.1 mm fueron 15 (40%) pacientes, liquido libre
13 (35%), peristalsis disminuida 11 (29%), ausencia de peristalsis en algunas zonas 8 (21%).
Estadio IB: liquido libre y perfusién sanguinea aumentada 2 (5%). Estadio IIA: peristalsis
disminuida 7 (18%), pared de intestino delgado menor de 1.1 mm 4(10%), liquido libre
3(8.%), neumatosis 2 (5%), perfusion sanguinea ausente 1 (2%). Estadio IIIA: 1(2%) liquido
libre, adelgazamiento de pared de intestino delgado menor de 1.1 mm, ausencia de peris-
talsis, perfusion sanguinea ausente. Conclusién: Existe asociacién de los hallazgos ultra-
sonograficos en pacientes con ECN. El mas frecuente fue adelgazamiento de la pared
intestinal de intestino delgado, liquido libre y peristalsis disminuida, seria util como
método diagndstico para toma de decisiones médico quirtrgico.

Palabras clave: Enterocolitis necrosante. Pretérmino. Ultrasonido abdominal.
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ABSTRACT

Objective: To know the association of abdominal ultrasound findings in preterm new-
borns with necrotizing enterocolitis. Method: Transverse, analytical study, patients with
necrotizing enterocolitis abdominal ultrasound was performed: free fluid, large wall more
than 2.5 mm, small bowel wall less than 1.1 mm, gas in portal vein, intestinal pneuma-
tosis, decreased and/or absence of peristalsis, increase and/or absence of intestinal blood
infusion. Chi square and Mann-Whitney U tests were used to establish association ultra-
sound findings and necrotizing enterocolitis, alpha level < 0.05, SPSS v.23.0 program.
Results: 37 patients. IA stage: small intestine wall less than 1.1 mm with a total of
15 (40%), 13 (35%) decreased peristalsis 11 (29%), absence of peristalsis 8 (21.62%). 1B
stage: free liquid, increased blood infusion 2 (5%). IIA stage: peristalsis decreased 7 (18%),
small intestine wall less than 1.1 mm 4 (10%), free liquid 3 (8%), pneumatosis 2 (5%),
absent blood infusion 1 (2%). IIIA stage: 1 (2%) free liquid, thinning of small intestine
wall less than 1.1 mm, absence of peristalsis and blood infusion. Conclusion: There is an
association of ultrasonographic findings in patients with necrotizing enterocolitis. Most
frequent finding: small bowel wall less than 1.1 mm, free fluid, decreased peristalsis. It
would be important to implement it as a diagnostic method in all cases for medical and

surgical decision-making.

Keywords: Abdominal ultrasound. Necrotizing enterocolitis. Preterm.

INTRODUCCION

La enterocolitis necrosante (ECN) es la causa
mas frecuente de enfermedad gastrointestinal
adquirida y emergencia quirtrgica en el neona-
to; afecta predominantemente a prematuros
con muy bajo peso al nacer. Se reporta una in-
cidencia del 5-15%. La patogénesis es multifac-
torial y ain no estd claramente definida. En
estadios iniciales, la ECN es dificil de diagnos-
ticar, ya que los sintomas son inespecificos y
pueden observarse también en sepsis'. Un 20-
40% de los casos requiere cirugia. A pesar de los
avances en los cuidados del prematuro con muy
bajo peso, la mortalidad continda siendo elevada
y varia del 20 al 50%, dependiendo de la grave-
dad de la ECN y la edad gestacional del neona-
to?. A pesar de la naturaleza compleja y multi-
factorial de la patogénesis de la ECN, tres factores

de riesgo principales han sido implicados en su
desarrollo: prematurez, colonizacion bacteriana
del intestino y la férmula de alimentacién®.

La alimentacién enteral con férmula es el se-
gundo factor de riesgo mas importante de
ECN, ya que mas del 90% de los casos repor-
tados ocurren después de haberla iniciado;
ocasionalmente ocurre en neonatos que nun-
ca han sido alimentados. Los mecanismos
propuestos por los cuales la alimentacién in-
crementa el riesgo de ECN incluyen: a) alte-
raciéon de la microbiota; b) alteracion en el
flujo intestinal; ) estrés hiperosmolar; d) mala
digestion de la proteina o lactosa de la leche,
y €) activacién de la respuesta inflamatoria®.

Su patogénesis es multifactorial y aunque no
esta claramente definida, se tiene la teoria de
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que interacciéon de inmadurez intestinal, alte-
racion de la microbiota, alimentacion enteral e
isquemia inician la lesién del tracto gastroin-
testinal y causan una respuesta aumentada del
sistema inmunitario, sobrerreaccion de las cé-
lulas epiteliales del intestino inmaduro y acti-
vacion de receptores toll-like (TLR2 gramposi-
tivos y TLR4 gramnegativos), lo que ocasiona
disrupcién y apoptosis del enterocito, altera-
ciéon de la integridad de la barrera epitelial,
disminucién de la capacidad de reparacion de
la mucosa y aumento de la permeabilidad in-
testinal, seguida de translocacién bacteriana
con entrada de lipopolisacaridos, factor activa-
dor de plaquetas (FAP) y gran cantidad de
bacterias a la submucosa, lo que desencadena
la liberacién de varios mediadores proinflama-
torios (factor de necrosis tumoral, interleucina
[IL] 6, IL-8, IL-10, IL-12, IL-18, factor nuclear
kB, leucotrienos, tromboxanos) que producen
inflamacién transmural continua o disconti-
nua del intestino delgado o grueso y disfun-
cién microcirculatoria con liberacion de ET1,
lo que resulta en dafio de la mucosa y del teji-
do epitelial con isquemia y necrosis*>”.

Hasta el presente no hay marcadores bioquimi-
cos especificos de la ECN, sin embargo entre los
hallazgos podemos observar anemia, aumento o
disminucién de los leucocitos (@ menudo con
bandemia), trombocitopenia (la disminucién ra-
pida es un signo de progresién o mal prondstico)
y proteina C reactiva (PCR) positiva (la persisten-
cia o incremento puede ser un signo de progre-
sién). Otras alteraciones reportadas son la dismi-
nucién de los monocitos (dato de progresiéon o
mal prondstico) y la aparicién temprana y persis-
tente de eosinofilia (predictor de mal pronéstico
durante la convalecencia); hipoglucemia, hiper-
glucemia, hiponatremia, acidosis metabdlica y
anormalidades de las pruebas de coagulacion!>%°.

Para realizar diagnoéstico también se utilizan
estudios de gabinete. La radiografia de abdo-
men contribuye con informacién importante.
Se debe realizar en dos posiciones, anteropos-
terior y lateral izquierda, seriadas para poder
visualizar los hallazgos caracteristicos y clasi-
ficar el estadio de la ECN'2%,

Los signos radiograficos tempranos no son es-
pecificos y son similares a los observados en
sepsis con ileo: niveles aire-liquido, dilatacion
de las asas del intestino, engrosamiento de la
pared. El diagndstico de ECN se realiza al
observar signos radiologicos de neumatosis
intestinal, gas en vena porta o asa intestinal
tija. Si la enfermedad progresa, podemos tam-
bién encontrar ascitis y neumoperitoneo”!".

Aunque las radiografias simples carecen de la
sensibilidad y la especificidad para detectar
isquemia intestinal o necrosis, los datos re-
cientes sugieren que el ultrasonido puede ser
de utilidad en este sentido!!2.

El ultrasonido ofrece algunas ventajas poten-
ciales sobre las peliculas simples, ya que pue-
de mostrar el grosor de la pared intestinal
y la ecogenicidad, las colecciones de flui-
dos focales, el peristaltismo y la ausencia de
perfusiéon de la pared intestinal utilizando
iméagenes Doppler. Como se menciona en la
tisiopatologia, el dafo endotelial causa modi-
ficaciones dentro del epitelio, lo que causa
alteraciones del flujo sanguineo ocasionando
isquemia y necrosis, de ahi parte la importan-
cia de conocer a nivel molecular la fisiopato-
logia de esta enfermedad?*?.

Se realiz6 ultrasonido abdominal en 51 neo-
natos en EE.UU. portadores de enterocolitis
en sus diferentes estadios, los hallazgos en los
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pacientes con ECN IA en la mayoria de los
casos (80%) habia aumentado la perfusion de
la pared intestinal. El liquido abdominal libre
se revel6 en todas las etapas de ECN, y era
anecoico homogéneo en todos los casos. En el
estadio IB de Bell tuvo la tendencia a dismi-
nuir la perfusién y el engrosamiento de la
pared intestinal (mdas de 2.5 mm). En el 16%,
los neonatos con ECN escala de grises por
ultrasonido indicé pared intestinal gruesa
con neumatosis intestinal'.

Los pacientes con estadio IIA, los signos tipi-
cos fueron gas intramural y disminucién del
peristaltismo intestinal. La formacién de gas
intramural (0 neumatosis intestinal) en esta
fase es debida a la penetracion de bacterias de
la mucosa intestinal y sus productos del me-
tabolismo. Continta la isquemia de pared in-
testinal, que conduce a una disminucién de
la frecuencia de peristalsis. Neonatos con es-
tadio IIA: la ecografica en esta fase se carac-
teriza por una reduccién del peristaltismo
intestinal (en el 55.5% de los casos), y el adel-
gazamiento de la pared intestinal (menos de
1.1 mm). En el estadio IIIA el 71% de los casos
presentaba ausencia de peristalsis y gas intra-
mural. Ausencia de perfusién y adelgaza-
miento de la pared intestinal menor de 1 mm
encontrado en el 86% de recién nacidos. Un
grosor por debajo de 1.0 mm indica un adel-
gazamiento anormal resultante de isquemia
0 necrosis'.

La dilatacion persistente de las asas intestina-
les y el gas venoso fue predictora de la inter-
vencion quirdrgica y en mas del 80% de los
pacientes con dilatacién persistente del intes-
tino, la intervencién quirurgica fue finalmen-
te requerida’®.

La ausencia de peristalsis se encontr6 en es-
tadios avanzados de enterocolitis, es un signo
que predispone a intervencién quirdrgica sin
presencia de neumoperitoneo.

El grosor de la pared no es un signo que pre-
dispone a intervencién quirirgica en ausen-
cia de neumoperitoneo, encontrando grosor
de la pared de 2.8 mm!6Y,

El ultrasonido abdominal es un método no
invasivo que se puede realizar repetidamente,
en cualquier momento, sin exposicion a radia-
cién y da una imagen més amplia de la pro-
gresion de la ECN™.

METODO

El estudio fue aprobado por el Comité Local
de Investigacion y Ftica en Investigacién
en Salud No. 1002 con nimero de registro
R-2017-1002-045 y se realiz6 durante el perio-
do agosto de 2017-febrero de 2018, en la uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales de la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospi-
tal de Gineco-Pediatria N.° 48 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Le6n, Guana-
juato.

Fue un estudio transversal analitico. Se inclu-
yeron recién nacidos prematuros, con diag-
nostico de ECN estadio I, II y III con base en
los criterios de estadificacion modificados por
Bell, hospitalizados en el servicio de Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) y
cunero patolégico.

Se excluyeron los recién nacidos de término,
con malformaciones congénitas mayores, pa-
cientes cuyos expedientes estén incompletos
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y los que retiraron su consentimiento infor-
mado firmado por los padres.

Se realiz6 un estudio transversal y analitico
en la UCIN, cunero patolégico donde se cap-
taron los pacientes con diagnéstico de ECN
en todos los estadios de acuerdo con los cri-
terios de estadificaciéon modificados por Bell.
Se censaron los servicios, identificando pa-
cientes con ECN, y se solicit6 el consentimien-
to informado a los padres, se llen6 hoja de
captura de datos y se realizé ultrasonido ab-
dominal por parte del servicio de imagenolo-
gia en turno vespertino en una sola ocasion,
al captar al paciente con diagnoéstico de ECN,
en busqueda de hallazgos ultrasonogréficos
en neonatos con ECN.

Se registraron caracteristicas generales de los
pacientes, entre las que se incluyeron datos
demogréficos, clinicos, antropométricos y es-
tudios de imagen.

Datos demograficos: nombre del paciente,
edad, nimero de seguro social, semanas de
gestacion.

Datos clinicos: se tomaron datos clinicos de
ECN segun los criterios de estadificacion mo-
dificados por Bell para ECN (Tabla 1)®.

A diferencia de la radiografia, la ecografia
permite valorar de forma objetiva los cambios
evolutivos en la pared intestinal (engrosa-
miento e hiperemia seguido de adelgaza-
miento e isquemia) permitiendo anticiparse a
la perforacién®.

Se realiz6 ultrasonido abdominal en busque-
da de: liquido libre, engrosamiento de pared
de intestino grueso mdas de 2.5 mm,

adelgazamiento de pared de intestino delgado
menor de 11 mm, gas en vena porta,
pneumatosis intestinal, peristalsis disminui-
da, ausencia de peristalsis en algunas zonas,
flujo sanguineo aumentado o ausencia de este.

Se consider6 como normal el estudio aquellos
pacientes en los cuales no se encontré ningtin
hallazgo en el ultrasonido abdominal. Como
hallazgos anormales, aquellos que presenta-
ron uno o varios criterios ya descritos en pa-
cientes con ECN.

Datos antropométricos: estado nutricional, se
verifico en expediente para poder confirmarlo.

Datos de estudios de gabinete: se realizé ul-
trasonido abdominal a todos los pacientes
con ECN, se tomaron como referencia los
criterios referidos en el estudio de Aliev
et al.??, se reportan las alteraciones ultrasono-
graficas encontradas en neonatos con ECN, el
ultrasonido abdominal se realizé en turno
vespertino por medico radidlogo adscrito a
esta unidad.

Anélisis de resultados: para las variables cua-
litativas se us6 el test de chi cuadrado o de
Fisher. Para las variables cuantitativas y para
establecer asociacién entre los hallazgos eco-
graficos y ECN, el test no paramétrico U de
Mann-Whitney. Todos los resultados se con-
sideraron significativos para un nivel alfa
< 0.05. Los andlisis se llevaron a cabo con el
programa SPSS v.23.0.

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron 37 pacientes
con ECN segtin los criterios de estadificacion
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TaBLA 1. Criterios de Estadificacion Modificados por Bell para enterocolitis necrotizante

Sospechado

IB
Sospechado

A
Definido, levemente
enfermo

1B

Definido, moderada-

mente enfermo

A

Avanzado, severa-
mente enfermo,
intestino intacto

Temperatura inestable,
apnea, bradicardia,
letargia

Igual que arriba

Igual que arriba

Igual que arriba, mas
acidosis metabolica leve
y trombocitopenia

Igual que 1IB, méas
hipotension, bradicardia,
apnea severa, acidosis
respiratoria y metabélica

Retencion gastrica, distension
abdominal, emesis, hem positivo
en heces

Heces francamente sanguinolen-
tas

Igual que arriba, mas ausencia de
ruidos intestinales con o sin dolor
abdominal

Igual que arriba, mas ausencia de
sonidos intestinales, dolor
definido, con o sin inflamacion
abdominal o masa en el cuadran-
te inferior derecho

Igual que arriba, mas signos de
peritonitis, dolor marcado y
distension abdominal

Normal o dilatacion
intestinal, ileo leve

Igual que arriba

Dilatacion intestinal,
ileo, neumatosis
intestinal

Igual que IIA, mas
ascitis

Igual que IIA, més
ascitis

Nada por boca,
antibioticos por 3
dias

Igual que IA

Nada por boca,
antibiéticos por 7
a 10 dias

Nada por boca,
antibiéticos por
14 dias

Nada por boca,
antibioticos por
14 dias, resu-
citacién con

combinada, CID y
neutropenia

1B Igual que IlIA
Avanzado, severa-

mente enfermo,

intestino perforado

CID: coagulacion intravascular diseminada.
Adaptada de Caplan et al., 2020'.

modificados por Bell para ECN en todos los
estadios, 28 (75.6%) pacientes con estadio
IA, 1 (2.7%) paciente en estadio IB, 6 (16.21%)
pacientes con estadio IIA, 1 (2.7%) paciente
en estadio IIB y 1 (2.7%) paciente en es-
tadio IITA.

Las caracteristicas demograficas de nuestra
poblacién estudiada (Tabla 2) fueron recién na-
cidos prematuros de sexo masculino 21 (56.75%)
y femenino 16 (43.24%), la edad promedio de
dias de vida extrauterina de 12.08 + 8.07, talla
promedio de 394 + 4.6, peso promedio 1,493.21
+ 524, edad gestacional promedio de 32.1 + 2.8,

Igual que IIIA

fluidos, soporte
inotrépico,
asistencia
respiratoria,
paracentesis

Igual que arriba, mas
neumoperitoneo

Igual que lIA,
mas cirugia

pacientes gemelares 5 (15.5%), Apgar al 1.*" mi-
nuto 7-8, Apgar a los 5 minutos 8-9, via de
nacimiento vaginal 7 (20%) y por cesarea
30 (80%). Se encontro en el estadio IA el hallaz-
go més frecuente la pared de intestino delgado
menor de 1.1 mm con un total de 15 (40.5%)
pacientes, en segundo lugar liquido libre con
13 pacientes (35.1%), tercer lugar con 11 pacien-
tes (29.7%) con peristalsis disminuida y por
altimo ausencia de peristalsis en algunas zo-
nas con 8 pacientes (21.6%). (Tabla 3).

En el estadio IB se encontraron solo dos ha-
llazgos, los cuales fueron con un paciente
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TaBLA 2. Caracteristicas generales de poblacion estudiada

Sexo (M/F), n (%) 21/16 (56.75/43.24)
1,493.21 + 524

Peso (g), media + DE

Talla (cm), media + DE 39.4 + 4.6
Edad gestacional (semanas), 321+28
media + DE
Edad (dias), media + DE 12.08 + 8.07
Pacientes gemelares 5 (15.5%)
Apgar 1.8 minuto 7-8
Apgar 5 minutos 8-9
Via de nacimiento
Vaginal 7 (20%)
Abdominal 30 (80%)

DE: desviacion estandar; M/F: masculino/femenino; N: nimero.

cada uno, con un porcentaje del 2.7% para
liquido libre y perfusiéon sanguinea aumenta-
da (Tabla 2).

En el estadio IIA se encontraron 7 pacientes
para peristalsis disminuida y ausencia de esta
en algunas zonas con una frecuencia del
18.9%, en segundo lugar se encontraron 4 pa-
cientes con pared de intestino delgado menor
de 1.1 mm (10.8%), en cuarto lugar el liquido
libre estuvo presente en 3 pacientes (8.1%), en
quinto lugar 2 pacientes con neumatosis (5.4%)
y en tltimo lugar un paciente con perfusion
sanguinea ausente (2.7%).

En el estadio IIB no se encontraron hallazgos
en ultrasonido y solo se present6 un paciente
en este estadio de Bell.

En el estadio IIIA se encontré un paciente
para liquido libre, adelgazamiento de pared
de intestino delgado menor del 1.1 mm, peris-
talsis disminuida, ausencia de peristalsis en

algunas zonas, y perfusion sanguinea ausen-
te con un porcentaje para cada uno del 2.7%
(Tabla 3).

No se detectaron hallazgos en ultrasonido en
5 pacientes (13.5%) en el estadio IA y en 1
paciente (2.7%) en estadio 1IB de Bell.

En la muestra captada se encontré como ha-
llazgo mas frecuente la pared de intestino
delgado menor de 1.1 mm con un total de 20
pacientes (54%), seguido de peristalsis dismi-
nuida en 19 pacientes (51.35%), liquido libre
abdominal anecoico con 18 pacientes (48.6%),
ausencia de peristalsis en algunas areas en 16
pacientes (43.2%), la neumatosis y ausencia de
perfusion intestinal se encontraron en 2 pa-
cientes (5.4%), solo en un paciente se encontré
engrosamiento de intestino grueso maés de
2.5 mm y perfusién sanguinea intestinal au-
mentada (2.7%). No se encontrd en ningin
paciente con gas venoso portal intrahepético
(Tabla 4).

DISCUSION

De los nueve hallazgos intestinales ultra-
sonograficos incluidos en esta revision, se en-
contré como hallazgo més frecuente: la pared
de intestino delgado por debajo de 1.1 mm con
un porcentaje de 54%, después se presentd la
peristalsis disminuida y ausencia de peristalsis
en algunas zonas con un 51.3%, el liquido li-
bre abdominal es el 3.°* hallazgo més frecuen-
te, con una frecuencia del 48.6%, estos hallaz-
gos pueden ser insinuados a partir de
radiografias seriales, el ultrasonido intestinal
es mas capaz de caracterizar estos hallazgos
con mayor detalle. En el estudio de Aliev
las alteraciones

et al* se reportan
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TaBLA 3. Asociacion de hallazgos de ultrasonido en pacientes con enterocolitis necrosante

Hallazgos del ultrasonido

Estadios de enterocolitis necrosante

Liquido libre abdominal anecoico

Pared intestinal intestino grueso mas de 2.5 mm

Pared intestinal de intestino delgado menos de 1.1 mm
Gas en vena porta

Neumatosis intestinal

Peristalsis disminuida

Ausencia de peristalsis en algunas areas

Perfusion sanguinea intestinal aumentada

Ausencia de perfusién sanguinea intestinal

TasLA 4. Frecuencia y porcentaje de hallazgos de ultrasonido
en prematuros con enterocolitis necrosante.

Hallazgo de ultrasonido

Liquido libre abdominal 18 (48.6%) 19 (51.3%)
anecoico

Pared intestinal intestino 1(2.7%) 36 (97.29%)
grueso mas de 2.5 mm

Pared intestinal de 20 (54%) 17 (45.9%)
intestino delgado menos

de 1.1 mm

Gas en vena porta 0 (0%) 37 (100%)
Neumatosis intestinal 2 (5.4%) 35 (94.59%)
Peristalsis disminuida 19 (51.35%) 18 (48.64%)
Ausencia de peristalsis 16 (43.24%) 21 (56.75%)
en algunas areas

Perfusion sanguinea 1(2.7%) 36 (97.29%)
intestinal aumentada

Ausencia de perfusion 2 (5.4%) 35 (94.59%)

sanguinea intestinal

ultrasonograficas encontradas en neonatos
con ECN, siendo las mds frecuentes liquido
libre abdominal con una proporcién de 53.5%,
asi como engrosamiento de la pared intesti-
nal en el 46.5% del total de sujetos estudiados,

13 (35%)
1(2%)
15 (40%
0
0
11(29%

8 (21%)

0
0

1(2%) 3 (8%) 0 1(2%) 0

0 0 0 0 0

) 0 4 (10%) 0 1(2%) 0
0 0 0 0 0

0 2 (5.4%) 0 0 0

) 0 7 (18%) 0 1(2%) 0
0 7 (18%) 0 1(2%) 0

1(2%) 0 0 0 0

0 1(2%) 0 1(2%) 0

incluyendo todos los estadios de enterocolitis.
Berman et al,, al igual que Markel et al., nom-
brados en la Revista Nacional de Pediatria en el
articulo de revision y actualizacion de ECN,
describen como hallazgos frecuentes en ultra-
sonido la coleccién focal de liquido, liquido
libre ecogénico, incremento de la densidad
ecogénica de la pared intestinal y aumento
del espesor de la pared intestinal, que fueron
estadisticamente significativos en predecir re-
sultados desfavorables; comparando nuestro
estudio se encontré la coleccion de liquido
libre como 3. hallazgo més frecuentel?

La ecografia también es superior a la radio-
grafia para caracterizar el liquido en el abdo-
men, consistentemente en otros estudios
encontraron que el liquido intraperitoneal
anecoico libre puede ser un hallazgo normal
en los recién nacidos’, mientras que el li-
quido ascitico con ecos o tabiques sugiere
mas pus o contenido intestinal que indica
perforaciéon??2. En este estudio la coleccién
de liquido libre se encontr$ en los tres esta-
dios de ECN.
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En un metaanalisis® reciente reportaron que
el engrosamiento y adelgazamiento de la pa-
red intestinal, el aumento de la ecogenicidad
dela pared intestinal, la ausencia de perfusion
y la ausencia de peristaltismo se asociaron
con la cirugia o la muerte de los recién naci-
dos con ECN. Se cree que estos hallazgos de
la pared intestinal representan un continuo
de cambios que refleja el empeoramiento de
la gravedad de la ECN?. En las etapas inicia-
les, el grosor de la pared intestinal, la ecoge-
nicidad y la perfusién aumentan debido a la
inflamacién intestinal continua y al edema de
la mucosa. A medida que avanza la ECN, el
adelgazamiento de la pared intestinal, la au-
sencia de perfusion y la ausencia de peristal-
tismo se vuelven més predominantes y son
altamente sugestivos de perforacién intesti-
nal inminente.

El engrosamiento de la pared intestinal de
intestino grueso més de 2.5 mm a compara-
cién del estudio de Aliev et al."* no fue un
hallazgo frecuente, ubicandolo en el 5.° lugar
en frecuencia junto con aumento de perfu-
sién sanguinea intestinal.

Los hallazgos menos frecuentes fueron
neumatosis intestinal, perfusién intestinal
ausente o aumentada y gas en vena porta;
este resultado fue debido a que solo un pa-
ciente presenté ECN estadio III y nuestro ta-
mafo de muestra fue pequefio.

En nuestro estudio nos enfrentamos a varias
limitaciones, como fue la falta de personal de
camilleria para el traslado de los pacientes a
la unidad de ultrasonido. Segundo, el segui-
miento de los pacientes durante la estancia
hospitalaria, por lo que desconocemos su evo-
lucién e intervenciones.

Podemos destacar de nuestro estudio que,
dado que no hay mucha evidencia del uso de
ultrasonido en pacientes con ECN, la infor-
macién aqui recolectada nos da un panorama
de que si hay asociacién en un paciente con
enterocolitis y el ultrasonido, ademads de iden-
tificar cudles son los hallazgos més frecuentes
para futuras intervenciones médicas y qui-
rargicas oportunas, evitando asi secuelas in-
testinales que ponen en riesgo la vida.

CONCLUSION

Existe una asociacién de los hallazgos ultra-
sonograficos en pacientes con ECN. Se encontrd
como hallazgo mads frecuente el adelgaza-
miento de la pared intestinal de intestino del-
gado, peristalsis disminuida, ausencia de pe-
ristalsis en algunas zonas y liquido libre. Seria
importante implementarlo como método diag-
nostico en todos los casos para toma de deci-
siones en tratamiento médico y quirurgico.
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ARTICULO ORIGINAL

TC convencional vs. TC con software atenuante de
radiacion ;Que uso le damos a esta herramienta en

la practica diaria y qué resultados nos ha brindado?
Conventional CT vs. CT with a radiation attenuation software, how are we

making use of this tool in the daily practice? And what results have been
obtained?

Giovanni A. Salgado-Alvarez!, Sara A. Reyes-Diaz', Héctor R. Ordaz-Alvarez'!, Manely Lara-Reyes!,
Peter Grube-Pagola' y Alfredo Rivera-Secchi?*

Unstituto de Investigaciones Médico-Bioldgicas, Universidad Veracruzana; *Servicio de Radiologia e Imagen, Hospital de Alta Especialidad de Veracruz.
Veracruz, Ver., México

RESUMEN

Introduccién: Los dafios potenciales de la radiacién han motivado la creacién de progra-
mas de optimizacién de dosis, sin embargo, su desempefio en la préctica ha sido poco
estudiado en México. Objetivo: Comparar las dosis efectivas calculadas en un tomoégrafo
convencional, contra uno con optimizador de dosis. Método: Estudio observacional, ana-
litico, comparativo y transversal. Se recabaron los registros de DLP de un tomégrafo con-
vencional (T1) y de un tomdgrafo con el software iDose® (T2) del Hospital de Alta
Especialidad de Veracruz en los afios 2018-2020. Resultados: Se registraron 658 pacientes;
323 (49%) procedian del T1, 335 (51%) del T2. La edad promedio fue de 35.2 + 23.8. Se
recabaron 400 (60.8%) registros de hombres, 258 (39.2%) de mujeres. La dosis efectiva pro-
medio del T1 fue de 2.42 mSv + 1.2 y para el T2 de 2.4 mSv + 0.94. Se utiliz6 el programa
iDose® en 169 pacientes, representando un 25.6% de los registros del T2, y un 29.7% de la
muestra total. El uso de iDose® result6 con un OR: 0.684 (IC95%: 0.48-0.97). Conclusién: El
uso de programas de optimizaciéon de dosis es factor protector contra niveles elevados de
radiacion. Es conveniente promover su uso en los centros de radiologia e imagen.

Palabras clave: Proteccién radioldgica. Tomografia. Bioaseguramiento. Diagndstico por imagen.
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G.A. Salgado-Alvarez et al. TC convencional vs. TC con iDose®

ABSTRACT

Introduction: The potential damage of radiation has encouraged the creation of dose optimi-
zation programs; however, its performance has been poorly assessed in Mexico. Objective: To
compare the effective dose calculated in a conventional tomograph against a different equi-
pment with a dose optimizer. Method: Observational, analytical, comparative and cross-
sectional study. DLP records were collected from a conventional scanner (T1) and from
another with the software iDose® (T2) of the High Specialty Hospital of Veracruz in the period
2018-2020. Results: 658 patients were recorded; 323 (49%) were obtained from T1, 335 (51%)
from T2. The mean age was 35.2 + 23.8. 400 (60.8%) represented men, 258 (39.2%) for women.
The average effective dose was 2.42 mSv + 1.2 and 2.4 mSv + 0.94 for T1 and T2 respectively.
The iDose® program was applied on 169 patients, namely 25.6% of the T2 records, and 29.7%
of the total sample. The use of iDose® resulted in an OR: 0.684 (95%CTI: 0.48-0.97). Conclusion: The
employment of dose optimization programs is a protective factor against high radiation levels.

It is advisable to promote the utilization of these systems in imaging centres.

Keywords: Radiation protection. Tomography. Biosecurity. Diagnostic imaging.

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Desde la implementaciéon de la tomografia
computarizada (TC) con fines de diagndstico
médico, su uso ha ido en aumento. Segtin un
estudio llevado a cabo en EE.UU,, las explora-
ciones con TC ocupan casi el 50% de la con-
tribucién a la dosis absorbida por la poblacién.
Sin embargo, es a partir del afio 2000 que
inicia el interés por la reduccién de los dafios
potenciales que pudieran surgir de la radia-
cién ionizante'.

Estudios recientes confirman un pequefio pero
significativo incremento de casos de céncer
inducidos por la radiacién generada por la TC,
siendo los nifos mds sensibles que los adultos**,
en ambos casos el dafo es directamente propor-
cional a la dosis®. En consecuencia, se ha imple-
mentado el concepto de ALARA (As Low As
Reasonable Achievable) en cuanto a las dosis de
energia ionizante necesarias para uso clinico*””.

A la fecha no es posible cuantificar de manera
precisa la radiacion que recibe un individuo'?,
por lo cual se ha recurrido a diferentes métodos
de estimacion de dosis, siendo particularmente
util el calculo de la dosis efectiva®>1913 Esta se
define como la «cantidad relacionada con el
riesgo de induccién de cancer o efectos genéti-
cos por irradiacién», de acuerdo con la Sociedad
Espafiola de Radiologia Médica (SERAMY. Con
esta variable se puede contrastar el impacto bio-
légico que tiene la radiaciéon emitida por un
estudio de imagen, contra el impacto propio de
la energia radioactiva recibida de manera natu-
ral desde el medio ambiente en un lapso de
tiempo (~ 3 mSV/ano)"!.

La dosis efectiva puede ser calculada por
simulaciones Monte Carlo (método de refe-
rencia) o mediante la férmula: DLP - Factor K.
Cabe resaltar que la variaciéon entre ambos
métodos es minima cuando se trata de TC de
craneo*>10,
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En los dltimos anos ha habido un aumento en
el interés de la adicién de programas de ate-
nuacién de dosis efectiva en equipos para TC,
a fin de optimizar su uso. El propdsito es con-
trolar la calidad de imagen requerida y la dosis
de radiacién, adaptando el tubo de corriente a
la forma del paciente, tamafio y atenuacion. De
ser optimizada correctamente, se puede redu-
cir la radiacion del paciente alrededor de un 20
a 40%, mientras se sigue produciendo una ima-
gen de calidad suficiente para una confiable
evaluacion y diagnéstico'>'. Aunque la efecti-
vidad de estos programas ha sido demostrada
en multiples estudios realizados por sus desa-
rrolladores y otros grupos'®!, en México son
limitados los estudios que evalten los resulta-
dos de su aplicacion en la practica médica real.

Por otro lado, aunque en nuestro pais los 1imi-
tes de dosis efectiva estdn bien establecidos
por la NOM-229-55A1-2002, son pocos los tra-
bajos de investigacion con registros de este
valor que permitan visualizar el apego a esta
legislacion en la préctica real®"”.

El objetivo de este estudio yace en observar,
analizar y comparar los valores de dosis efec-
tiva en dos tomdgrafos, de los cuales uno
tiene a su disposicién un programa de ate-
nuacion de dosis (iDose®). Asi como evaluar
el desempefio de este programa en cuanto a
la proteccién contra dosis de radiacion eleva-
das y el apego de los resultados a las normas
oficiales vigentes en México.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, analitico,
comparativo, de tipo transversal, con los regis-
tros de los pacientes que fueron sometidos a

estudios de TC de craneo en el Hospital de
Alta Especialidad de la ciudad de Veracruz
(HAEV) entre los anos 2018 y 2020. Los datos
fueron recolectados de dos equipos diferen-
tes: un tomégrafo Philips Ingenuity MD64 sin
programa de optimizacién de dosis (T1) y un
tomodgrafo Philips Ingenuity MD64 equipado
con el programa de optimizacion de dosis
iDose® versién 1 desarrollado por Philips®
(T2). Fueron incluidos todos los registros de
TC de crdneo que incluyeran: DLP, fecha,
edad y sexo, que especificaran si se utiliz6 el
programa iDose® o no. Se excluyeron aquellos
pacientes cuyo registro incluia tomografias de
otras areas anatomicas, pacientes que no cum-
plieran con su registro técnico completo, asi
como registros cuya imagen no tuviesen cali-
dad suficiente o utilidad clinica de acuerdo
con el criterio de dos evaluadores indepen-
dientes especialistas en radiologia e imagen.
Se calcul6 la dosis efectiva, multiplicando el
DLP de cada paciente por el factor K corres-
pondiente para su grupo de edad de acuerdo
con la Asociacion Americana de Fisicos en
Medicina (AAPM), es decir: 0.011 para neona-
tos, 0.0067 para < 1 afio de edad, 0.0040 para
< 5 anos, 0.0032 para < 10 anos, 0.021 para
mayores de 10 anos y adultos.

En cuanto al analisis estadistico, las variables
nominales y ordinales fueron descritas con
frecuencias y porcentajes, las variables conti-
nuas y discretas con medidas de tendencia
central y dispersion. Se utilizé6 U de Mann-
Whitney, chi cuadrada ()% y se determinaron
los odds ratios (OR) con intervalo de confianza
del 95% (IC95%). El analisis de resultados se
realizé con el programa IBM SPSS® Statistics
versién 22.0. El presente estudio no implico
riesgo alguno para los pacientes, dado que
solo se utilizaron registros electrénicos. Se
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Comparacién de dosis efectiva
media por tomografo con y sin iDose

Dosis Efectiva Media (mSv)
06444 - 1.7594 1.7594 - 1.9816 1.9816 - 2.4679

125

Numero de pacientes

=

&

Tomografo 1 Tomografo 2 Tomégrafo 1 Tomégrafo 2 Tomografo 1

24679 - 2.8312 2.8312 - 10.991

0 | I - I I I I I I I I I I I I
Sin iDose Sin iDose Con iDose Sin iDose Sin iDose Con iDose Sin iDose Sin iDose Con iDose Sin iDose Sin iDose Con iDose Sin iDose Sin iDose Con iDose

Tomografo 2 Tomégrafo 1 Tomégrafo 2 Tomografo 1 Tomografo 2

Uso de iDose por Tomdgrafo

Ficura 1. Cantidad de sujetos que fueron expuestos a distintos niveles de radiacion, en referencia a tomégrafo 1y tomografo 2.

mSv: mili-Sievert.

tomo en cuenta la declaracion de Helsinki
que establece los principios éticos y buenas
practicas médicas, asi como el articulo 16 del
Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigaciéon para la salud, que
protege la privacidad de los individuos parti-
cipantes en la investigacion.

RESULTADOS

Se obtuvieron 686 registros de pacientes
correspondientes al periodo entre 06-07-2018
y 30-05-2020, tras la discriminacién por crite-
rios de exclusion obtuvimos 658 registros
para la muestra de estudio; de los cuales,
323 (49%) procedian del T1 y 335 (51%) del T2.
De estos, 400 (60.8%) fueron hombres y
258 (39.2%) fueron mujeres. La edad promedio

fue de 35.2 + 23.8. El grupo etario que recibié
mayor dosis efectiva en el T1 fue el de 11 a 20
anos, y para el T2 de 91 a 101 afios. Se utiliz6
el programa iDose® en 169 pacientes, repre-
sentando un 504% de los registros del T2, y
un 25.6% de la muestra total. Se valoré la can-
tidad de sujetos expuestos a diferentes niveles
de dosis efectiva, teniendo en consideracion si
fue utilizado el programa iDose® (Fig. 1). La
dosis efectiva media fue para el T1 de 2.421
mSV + 1.2. Para el T2 se obtuvo una media de
2.4 mSv + 0941, significando un valor prome-
dio de 2.45 + 1.08 para la muestra en general.

Previa evaluacién de la distribucién muestral
por el método de Kolmogorov-Smirnov, se
aplic6 la prueba U de Mann-Whitney, resul-
tando en p > 0.05. Posteriormente, se realiz6
un andlisis ¥* comparando dos variables:
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el uso o no del programa de reducciéon de
dosis iDose® y el valor de dosis efectiva mayor
o menor que 2 mSv (limite méximo de la
dosis efectiva tipica de una TC de crdneo
segin la AAPM) (Tabla 1). Se obtuvo una >
de 4.469 y un valor de p < 0.05. Al calcular la
OR respecto al uso de iDose® resulté en 0.684
(IC95%: 0.48-0.97).

DISCUSION

En la actualidad se han desarrollado diversos
sistemas para reducir la dosis de radiacion
para evitar la presentacién de efectos estocas-
ticos, asi como conceptos como la «dosis efec-
tiva», el cual ha sido préctico para el desarrollo
de investigaciéon en materia de bioseguridad.
Existen investigaciones previas como la de
Garcia-Escobedo et al. que se han enfocado a
la medicién de este valor en equipos de ima-
gen a fin de conocer su impacto. Al igual que
en el estudio citado, nuestros datos indican
que los valores de dosis efectiva son mayores
que los valores tipicos mencionados por la
AAPM en su reporte n.” 96 para una tomogra-
fia de crdneo en la mayoria de los grupos de
edad (limite:1-2 mSv)!3141720,

Asi mismo, se puede apreciar en la figura 1
la disminucién de la gréfica «con iDose®» en
las ultimas dos columnas, que representan los
estratos mds elevados de dosis efectiva. Por
otro lado, aunque en nuestro andlisis se
observa poca diferencia de medianas entre
tomografos (U de Mann-Whitney), al estudiar
la correlaciéon de variables se evidencia una
relacion significativa entre el uso de iDose® y
los niveles de dosis efectiva, teniendo una y?
de 4.4 con p < 0.05. Al analizar la tabla 1 se
puede observar que el porcentaje de pacientes

TaBLA 1. Uso de iDose® vs. dosis efectiva. Se muestra la
distribucion de los pacientes de acuerdo con el uso o
ausencia del programa iDose® (columnas), asi como su
relacion superior o inferior al umbral de dosis efectiva de una
tomografia computarizada tipica (2 mSv, de acuerdo con la
Asociacion Americana de Fisicos en Medicina)

;Se utilizo iDose®?

Relacion de la radiacion

obtenida con el limite maximo
ERCEECE

Mayor
Recuento 88 300 388
% dentro de iDose® Si o No 52.1% 61.3% 59.0%
Menor
Recuento 81 189 270
% dentro de iDose® Si o No 47.9% 38.7% 41.0%
Total
Recuento 169 439 658
% dentro de iDose® Si o No 100.0%  100.0% 100.0%

mSv: mili-Sievert.

que usaron iDose® y obtuvieron un valor
bajo de dosis efectiva es casi la mitad (47.9%),
mientras que para los que no usaron iDose® el
porcentaje de individuos que recibieron dosis
menores que las tipicas fue del 38.7%. El resto
recibi6 valores mayores de dosis efectiva. Es
decir, de la totalidad de pacientes que reciban
una TC de craneo, el 479% tendra valores
menores al tipico si se somete a iDose®. Ade-
mas, el calculo del OR: 0.684 (IC95%: 0.48-0.97)
refleja al iDose® como factor protector con-
tra valores de radiacién mayores a los tipicos
(> 2 mSv), coincidiendo con la literatura inter-
nacional!®1921,

Aunado a los esfuerzos por reducir los efectos
daninos del uso de la TC, en México de
acuerdo con la NOM-229-55A1-2002 los 1imi-
tes anuales de dosis efectiva en publico gene-
ral son de 5 mSv, para efectos estocasticos’!.
Al comparar los datos de dosis efectiva de
ambos hospitales, se observa que la media es
menor del limite nacional’. Sin embargo, los
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datos recabados fueron analizados de manera
conjunta y con un modelo de estudio trans-
versal; es decir, se sabe el promedio de dosis
efectiva que recibe un paciente en una sola
exposicion a TC. No obstante, para garantizar
la seguridad de los individuos expuestos y
confirmar el cumplimiento de la norma es
conveniente realizar analisis con temporali-
dad longitudinal, ya que nuestro estudio no
contempla a los pacientes que se sometieron
a TC en mas de una ocasion al afo.

CONCLUSION

Existe una relacién estadisticamente signifi-
cativa entre el uso de programa de optimiza-
cién de dosis (iDose®) y los valores de dosis
efectiva. El uso de estos programas es un
factor protector contra niveles elevados de
radiacion. Es conveniente promover y proto-
colizar el uso de estos sistemas en los centros
donde se cuente con ellos. En cuanto a la
adherencia a las normas mexicanas vigentes,
aunque nuestro estudio muestra aparente-
mente un apego adecuado, parece conve-
niente realizar estudios de temporalidad
longitudinal para confirmar su cumplimiento.

FINANCIAMIENTO

La presente investigacion no ha recibido ayu-
das especificas provenientes de agencias del
sector publico, sector comercial o entidades
sin &nimo de lucro.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de
intereses.

RESPONSABILIDADES ETICAS

Proteccién de personas y animales. Los auto-
res declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres huma-
nos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que en este articulo no aparecen
datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado. Los autores declaran que en este
articulo no aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar
textos. Los autores declaran que no han uti-
lizado ningun tipo de inteligencia artificial
generativa en la redacciéon de este manuscrito
ni para la creacién de figuras, graficos, tablas
o sus correspondientes pies o leyendas.

BIBLIOGRAFIA

. Andisco D, Blanco S, Buzzi AE. Dosimetria en tomografia computada. Rev
Argent Radiol. 2014;78:156-60.

. Renedo de la Hoz S. Riesgos de la radiacién en imégenes pediatricas.

Neumol Pediatr. 2015;10:54-7.

Sanchez CC. Dosis de radiacion efectiva en pacientes sometidos a tomografia

—_

N

o

computarizada de créneo atendidos en el Servicio de Radiologia de la Clinica
Vesalio. Enero a agosto del 2016. Universidad Nacional Mayor de San Marcos,
Facultad de Medicina, Escuela Académico Profesional de Tecnologia Médica; 2017.
4. Granados LD. Métodos de estimacién de dosis a pacientes en tomografia
computarizada. Universidad de Valladolid, Facultad de Ciencias; 2016.

5. Parakh A, Kortesniemi M, Schindera ST. CT Radiation dose management:
A comprehensive optimization process for improving patient safety. Radio-
logy. 2016,280:663-73.

. Balancini B. Conociendo acerca de la radiacién en los nifios. Med Infant.
2007;14:194-9.

. Sociedad Espafiola de Radiologia Médica. Glosario de términos mas usados

[=

~

en tomografia computadorizada [Internet]. Sociedad Espanola de Radiologia
Meédica [citado 27 dic 2022]. Disponible en: https:/ /seram.es/documenta-
cion/guias-y-protocolos/ glosario-de-terminos-mas-usados-en-tomografia-
computadorizada

. Diario Oficial de la Federacion. NOM-229-SSA1-2002 [Internet]. México: Dia-
rio Oficial de la Federacion [citado 27 dic 2022]. Disponible en: https:/ /www.
dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=4931612&fecha=15/09/2006#gsc.tab=0

. Elizondo A, Martinez LE, Cérdenas SG, Rojas L, Velasco B, Elizondo G,
et al. Effects of ionizing radiation in DNA: Defining the immediate and

@

el

cumulative genetic damage induced by head computed tomography. Int
Res ] Pub Environ Health. 2022;9:148-55.

123



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Anales de Radiologia México. 2024;23

Christner JA, Kofler J]M, McCollough CH. Estimating effective dose for ct
using dose-length product compared with using organ doses: consequences
of adopting international commission on radiological protection publica-
tion 103 or dual-energy scanning. AJR Am ] Roentgenol. 2010;194:881-9.
Corregido en: AJR Am ] Roentgenol. 2010;194:1404.

Brady SL, Mirro AE, Moore BM, Kaufman RA. How to appropriately cal-
culate effective dose for CT using either size-specific dose estimates or
dose-length product. AJR Am J Roentgenol. 2015;204:953-8.

Yépez GS. Simulaciones Monte Carlo para la estimacién de dosis en pul-
mones asociadas a imagenes tomograficas obtenidas en el tomégrafo “Bri-
lliance Big Bore” del hospital oncolégico SOLCA - Quito. Facultad de
Ciencias, Escuela Politécnica Nacional; 2017.

Kalender WA. Dose in x-ray computed tomography. Phys Med Biol.
2014;59:129-50.

Garcia A, Gonzalez C. Tomografia computada: grandes beneficios con gran
responsabilidad. Acta Médica Grupo Angeles. 2015;13:232-7.

Séderberg M, Gunnarsson M. Automatic exposure control in computed
tomography, an evaluation of systems from different manufacturers. Acta
Radiol. 2010;51:625-34.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Pearce MS, Salotti JA, Little MP, McHugh K, Lee C, Kim KP, et al. Radiation
exposure from CT scans in childhood and subsequent risk of leukaemia
and brain tumours: A retrospective cohort study. Lancet. 2012;380:499-505.
Goenka AH, Dong F, Wildman B, Hulme K, Johnson P, Herts BR. CT radia-
tion dose optimization and tracking program at a large quaternary-care
health care system. ] Am Coll Radiol. 2015;12:703-10.

Olsson ML, Norrgren K. An investigation of the iterative reconstruction
method iDose4on a Philips CT Brilliance 64 using a Catphan 600 phantom.
En: Pelc NJ, Nishikawa RM, Whiting BR, editores. SPIE Medical Imaging
2012. Conferencia en Medical Imaging - Physics of Medical Imaging; 2012,
Feb 5-8. San Diego, CA, United States.

Jensen K, Martinsen AC, Tingberg A, Aalokken TM, Fosse E. Comparing
five different iterative reconstruction algorithms for computed tomography
in an ROC study. Eur Radiol. 2014;24:2989-3002.

American Association of Physicists in Medicine. The mesurement, reporting,
and management of radiation dose in CT. EE.UU.: Maryland; 2008. pp. 11-13.
Lee CI, Haims AH, Monico EP, Brink JA, Forman HP. Diagnostic CT scans:
assessment of patient, physician, and radiologist awareness of radiation
dose and possible risks. Radiology. 2004;231:393-8.

12

4



g ‘ '.) Check for updates

www.analesderadiologiamexico.com PERMANYER Anales de Radiologia México. 2024;23:125-137

ARTiCULO DE REVISION

Mapeo vascular para hemodialisis y valoracion de
fistula arteriovenosa por ultrasonido Doppler.
Lo que el meédico radiologo debe saber

Vascular mapping for hemodialysis and assessment of arteriovenous
fistula by Doppler ultrasound. What the radiologist should know

Diana L. Pérez-Sanchez'?*, América Hernandez-Salgado', Sergio Criales-Vera' y
Hugo Torres-Rodriguez?

IServicio de Imagenologia, CT Scanner; *Servicio de Imagenologia, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chivez. Ciudad de México, México

RESUMEN

La enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia cada vez més prevalente en la socie-
dad actual. La prevalencia de la ERC aumenta de forma progresiva con el envejecimiento,
unido a otras enfermedades, como la diabetes tipo 2, la hipertension arterial y la arterios-
clerosis. En el paciente con enfermedad renal créonica avanzada es obligado el requeri-
miento de un acceso vascular para iniciar la hemodialisis como tratamiento sustitutivo
renal. El acceso vascular para hemodialisis se convierte en el punto clave del tratamiento,
ya que sin un acceso vascular funcionante no hay posibilidad de realizarlo. La creacién
de una fistula arteriovenosa (FAV) en la extremidad superior para hemodidlisis conecta
las arterias y venas de la parte superior del cuerpo. Puede ser una conexion nativa o una
conexion injertada con politetrafluoroetileno. Se prefiere la FAV nativa como el tipo de
acceso vascular ideal, principalmente por su larga duracién, mayor supervivencia y baja
tasa de complicaciones. La FAV se puede realizar en cualquier extremidad superior sin
complicaciones, pero el consejo general es elegir primero el brazo no dominante, para
estimular y apoyar el movimiento del paciente en la extremidad dominante, y proporcio-
nar la mayor comodidad posible durante las sesiones de hemodidlisis.

Palabras clave: Enfermedad renal créonica. Hemodialisis. Fistula arteriovenosa (FAV).
Ultrasonido.
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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is an increasingly prevalent pathology in today’s
society. The prevalence of CKD increases progressively with aging, together with
other diseases such as type 2 diabetes, high blood pressure, and arteriosclerosis. In
patients with advanced chronic kidney disease, vascular access is required to start
hemodialysis as renal replacement therapy. Vascular access for hemodialysis becomes
the key point of treatment since without functioning vascular access there is no pos-
sibility of performing it. Creation of an arteriovenous fistula (AVF) in the upper
extremity for hemodialysis; connects the arteries and veins of the upper body. It can
be a native connection or a polytetrafluoroethylene grafted connection. The native
AVF is preferred as the ideal type of vascular access, mainly because of its long
duration, longer survival, and low complication rate. AVF can be performed in any
upper extremity without complications, but the general advice is to choose the non-
dominant arm first, to encourage and support the patient’s movement in the domi-
nant extremity, and to provide as much comfort as possible during hemodialysis
sessions.

Keywords: Chronic kidney disease. Hemodialysis. Arteriovenous fistula (AVF). Ultra-
sound.

CONCEPTOS BASICOS DEL ACCESO A
HEMODIALISIS

INTRODUCCION

Las pautas actuales de la Iniciativa de Cali-

dad de Resultados de Dialisis (KDOQI)
fomentan la colocacién de fistulas arteriove-
nosas (FAV) en lugar de injertos debido a su
menor tasa de complicaciones (como infec-
cién y trombosis) y mayor longevidad.

El ultrasonido Doppler es una técnica diag-
nostica no invasiva, de bajo costo, rapida de
utilizar a pie de cama del paciente, y que
asocia elevada sensibilidad y especificidad
en manos expertas. Por estos motivos ha ido
aumentando su utilizacién en la evalua-
cion preoperatoria del paciente candidato a
FAV, en la maduracién posquirdrgica y en
el seguimiento periédico de la FAV preva-
lentel 2.

La hemodialisis es la linea de vida mediante la
cual el paciente con enfermedad renal en etapa
terminal elimina el exceso de liquido y dismi-
nuye el nivel de sustancias toxicas séricas. Se
accede a la circulacion central y la sangre se
tiltra por difusion a través de una membrana
semipermeable, denominada dializador.

El acceso directo a la circulaciéon se logra
mediante una FAV, un injerto o un catéter de
dialisis venoso central. Una FAV nativa es una
anastomosis directa creada quirtrgicamente
entre una arteria y una vena, que se coloca en
el antebrazo o en la parte superior del brazo.
Cuando no es posible la creacién de una
FAV, se puede tunelizar un injerto artificial
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de politetrafluoroetileno u otro material en
los tejidos blandos superficiales del antebrazo, A ¢ .
. ) natomia arterial y venosa
la parte superior del brazo o la parte superior Subclavia
. . Axili
del muslo, con anastomosis arteriales y veno- T

sas creadas quirdrgicamentel?.

Humeral

Radial

ANATOMIA

Cubital

Es imprescindible conocer la anatomia nor- R gl

mal de los vasos explorados para la correcta B
localizacion de los sitios ideales para la FAV® i m il e b
(Fig. 1).

Anatomia arterial

Axiliar Subclavia

— Arteria subclavia: proporciona la vascula- Radia!
rizacién de la extremidad superior. Rama
de la aorta en el lado iunierdo y rama FiGura 1. :Anatom.ia vascularde}z las extrem!dades superigrgs.
terminal del tronco braquiocefélico en :\;OizﬁzooTla arterial. B: anatomia venosa (sistema superficial y
el lado derecho. Sigue un trayecto por
debajo de la clavicula a una estrecha dis-
tancia de esta. antebrazo, superficializédndose de forma
— Arteria axilar: continuacion de la arteria progresiva hasta su localizacién superficial
subclavia, abarca desde la salida por debajo en la mufeca.
de la clavicula hasta la linea axilar ante- — Arteria cubital: rama de la arteria humeral
rior. Se visualiza facilmente en el hueco que desde la fosa antecubital sigue un tra-
axilar con el brazo en hiperabduccion. yecto en el borde interno del antebrazo,
— Arteria humeral o braquial: continuacion superficializandose progresivamente hasta
de la arteria axilar en el bazo, se localiza la altura de la muneca. Suele tener un ori-
relativamente profunda en cara interna del gen comun con la arteria interésea (tronco
brazo. Se acompana de dos venas humera- cubito-inter6seo), una arteria profunda que
les y del nervio mediano, en el surco entre sigue un trayecto profundo en relacién con
los musculos biceps y triceps. Conforme se la membrana interdsea.
acerca a la fosa antecubital, pasa de una — Arco palmar: es la anastomosis distal entre
localizacion interna a localizarse en la cara las arterias radial y cubital, de donde emer-
anterior del brazo, bifurcandose a la altura gen las arterias digitales. Suele consistir
del codo. en dos arcos, profundo y superficial. Se
— Arteria radial: es una rama terminal de la explora su funcionalidad mediante el Test

anterior, transcurre por el borde externo del de Allen.
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Anatomia venosa

El drenaje venoso profundo, habitualmente
poco desarrollado acompafia a las arterias
principales, en nimero par, lo que provoca
la imagen conocida como «orejas de Mickey
Mouse»?.

El sistema venoso superficial suele estar mas
desarrollado que el profundo; consta de dos
venas principales (Fig. 1):

— Vena cefélica: es la vena superficial més
constante. Estd situada en el lado externo
de antebrazo y brazo, siendo superficial
a lo largo de todo su trayecto, por lo que
se trata de la mejor vena para su puncién
en hemodialisis. A nivel de codo, en el
area de la fosa antecubital, suele recibir
una vena desde la vena perforante, lla-
mada comunicante cefdlica. Desemboca
en el sistema venoso profundo a la altura
de la vena axilar en el surco deltopecto-
ral préoximo al borde inferior de la clavi-
cula.

— Vena basilica: esta localizada en el borde
interno del brazo y antebrazo. Se trata de
una vena mds profunda en el antebrazo
que la anterior, lo que dificulta su canali-
zacion, y puede recibir una colateral pro-
veniente de la vena perforante, llamada
vena comunicante basilica. Proximalmente
al codo se sitia por debajo de la fascia
superficial del brazo, por lo que para pun-
cionarse habitualmente debe superficiali-
zarse previamente. Su drenaje en el sistema
venoso profundo se localiza en el tercio
medio/proximal de la vena humeral. Por
su mayor profundidad y su menor longi-
tud, es una vena menos apta para la pun-
cién en hemodiélisis que la vena cefélica®.

MAPEO VASCULAR POR
ULTRASONIDO

La evaluacion detallada de la anatomia arte-
rial y venosa antes de la colocacién del acceso
de hemodialisis mejora la caracterizacién de
las arterias y venas adecuadas para la coloca-
ciéon de una FAV nativa, particularmente en
el paciente con antecedentes de acceso fallido
y/o colocacién previa de catéteres centrales.

El mapeo vascular antes del acceso a hemo-
dialisis también puede cambiar el procedi-
miento quirdrgico porque la identificacién de
una vena eferente adecuada favoreceria la
colocacion de una FAV en lugar de un injerto.
Existe una mayor probabilidad de seleccionar
los vasos mas funcionales preoperatoriamente,
con una posterior disminucién de exploracio-
nes quirurgicas fallidas. El mapeo vascular
puede aumentar la proporcién de pacientes en
dialisis con una fistula y disminuir el niimero
de fracasos postoperatorios tempranos.

El ultrasonido puede determinar la posible
causa de una FAV inmadura. También puede
determinar si la FAV debe tratarse mediante
un abordaje endovascular (angioplastia de
una estenosis) o quirdrgico abierto (revision
de la FAV o ligadura de venas accesorias).

El ultrasonido también es ttil en la evaluacion
de pacientes con un injerto de hemodidlisis
para evaluar la presencia de una estenosis o
robo vascular (Tabla 1).

TIPOS DE FiSTULAS ARTERIOVENOSAS

— Autdlogas: realizadas con los propios vasos
del paciente.
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TasLA 1. Mapeo vascular por ultrasonido

— Caracterizacion de arterias y venas, especialmente en pacientes
con antecedentes de acceso fallido y/o colocacion previa de
catéteres centrales y/o enfermedad vascular periférica

— Orienta el procedimiento quirtirgico

— Menor nimero de exploraciones quirdrgicas fallidas

— Aumenta la proporcién de pacientes en didlisis con fistula

— Disminuye el nimero de fracasos postoperatorios tempranos

— Protésicas: injerto entre vena y arteria.
— Autdlogas preferidas sobre injerto.

TIPOS DE ANASTOMOSIS Y ACCESOS
VASCULARES

El acceso para hemodidlisis o acceso vascular
es una manera de acceder a su sangre para la
hemodiélisis . Permite que la sangre viaje por
tubos flexibles hacia la méquina de dialisis,
en donde se limpia al pasar por un filtro
especial denominado dializador (Tablas 2 y 3)

(Fig. 2).

MAPEO VASCULAR ANTES DE LA
COLOCACION DEL ACCESO PARA
HEMODIALISIS

Principios generales: se utiliza un transductor
de ultrasonido de matriz lineal de alta fre-
cuencia para evaluar los vasos (con frecuen-
cias de 7 a 18 MHz)".

Las imagenes del plano transversal en escala
de grises se utilizan para identificar arterias
y venas y para evaluar su didmetro y grosor
de pared. La compresion secuencial de la
vena se usa para evaluar la compresibili-
dad, lo que indica permeabilidad o pérdida
de compresibilidad debido a un trombo

TaBLA 2. Tipos de anastomosis en fistulas arteriovenosas

Tipos de anastomosis

Latero-lateral
(L-L):

lado de arteria al
lado de la vena

Latero-terminal
(L-T):

lado de la arteria
a terminacion de
vena

Término-lateral
(T-L):
terminacion de
arteria al lado de
vena

Término-terminal
(T-T):
terminacion de
arteria a
terminacion de
vena

TaBLA 3. Tipos de accesos vasculares

Tondo o |vona
Vena cefélica del antebrazo Radial Cefalica
Transposicion de la vena del Radial Cubital, dorsal
antebrazo
Vena cefélica del brazo superior Braquial Cefalica
Transposicion de vena basilica Braquial Basilica

FAV: fistula arterio-venosa.

agudo o crénico. Se mide la profundidad
desde la superficie de la piel de la pared
anterior de la vena cefdlica. Las imédgenes
Doppler color y las formas de onda espec-
trales Doppler se obtienen en el plano lon-
gitudinal de los vasos seleccionados para
un posible acceso vascular. Por lo general
se evaltan ambos brazos, aunque el proto-
colo puede variar de acuerdo con cada ins-
titucion.
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V. Braquial
Rama cubital A. Braquial
mediana dela
vena cefilica FAV
anastomosis
A. Radial
anastomosis

FiGura 2. Tipos de accesos vasculares. Las tres FAV més frecuentes son: A: la fistula radiocefalica en la mufieca. B: la fistula
braquiocefalica en la fosa antecubital. C: a transposicion de la vena braquiobasilica. Los tres injertos mas comunes son: D: el injerto de
asa de antebrazo. E: el injerto recto de brazo superior. F: el injerto de asa axilar.

A: arteria; FAV: fistula arteriovenosa; V: vena.

En primer lugar, se evaltian las venas y arte-
rias del antebrazo para determinar si el
paciente es candidato para una FAV del ante-
brazo, el tipo inicial més deseable de acceso
para hemodialisis. Las arterias deben valo-
rarse en busca de engrosamiento, calcifica-
cion y estenosis de la intima. Debe notarse la
presencia de una calcificacién concéntrica
significativa porque la arteria puede estar
demasiado calcificada para la creacién exi-
tosa de un acceso quirtrgico.

Un aspecto importante de la planificacion de
la FAV y la creacion de un injerto de dialisis
es la evaluacion del tamafio de los vasos®.

Es importante tener en cuenta que el mapeo
de los vasos de las extremidades superiores
debe realizarse con el paciente sentado en
posicion vertical para que las venas del brazo
dependan del corazén. Esta posiciéon optimi-
zard el didmetro de la vena, junto con la colo-
cacion de un torniquete. La temperatura

TaBLA 4. Parametros por valorar en las arterias

— Didmetro (minimo 2 mm)

— Trayecto

— Estenosis

— Calcificacion

— Engrosamiento de la intima
— Patron espectral y VPS

— Test de hiperemia

VPS: velocidad pico sistélica.

ambiente no debe ser fria y se pueden usar
mantas o compresas tibias segin sea necesa-
rio para inducir la vasodilatacion®®.

La exploraciéon arterial debe ser realizada
antes de la exploracién venosa.

Las arterias deben valorarse en busca de
engrosamiento, calcificacion y estenosis de la
intima. Debe notarse la presencia de una cal-
cificaciéon concéntrica significativa porque la
arteria puede estar demasiado calcificada
para la creacion exitosa de un acceso quirtr-
gico.
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Ficura 3. Mapeo vascular antes de la colocacion del acceso para hemodialisis. A: corte transversal de ultrasonido donde observamos el
didmetro de la arteria braquial y cefélica. B: corte transversal y sagital de ultrasonido donde se muestra arteria cubital derecha a nivel
del antebrazo con presencia de placas. C: corte sagital de ultrasonido con modo Doppler color y espectral de arteria braquial a nivel del
pliegue y radial derechas, donde se observa el patron de alta resistencia y velocidad picosistdlica. D: corte transversal de ultrasonido
donde se muestra sin compresion y con compresion de arterias y vena a nivel de la mufieca en borde radial.

A: arteria; V: vena.

Un aspecto importante de la planificacién de la

FAV y la creacion de un injerto de didlisis es la

evaluacion del tamano de los vasos>® (Tabla 4).

— Diametro: se encontré que las fallas de las FAV
inmediatas (el dia de la cirugia) y tempranas
(dentro de las primeras 8-12 semanas después
de la cirugia) eran bastante frecuentes cuando
se usaban arterias de pequeno calibre (1.5-
1.6 mm) para crear la fistula (Fig. 3A).

— Trayecto: el curso del segmento vascular
es importante por las futuras punciones.

— Estenosis: es poco frecuente en pacientes
que no han sufrido intervencionismo o
cirugias previas, pero en ocasiones se pue-
den diagnosticar estenosis significativas
de arteria humeral o radial que, en fun-
cién de la gravedad, pueden contraindicar
la FAV distal a la region estendtica”.

Calcificaciones: los cambios de la pared
arterial son comunes en pacientes con insu-
ficiencia renal crénica, diabetes y ateroscle-
rosis. Son areas hiperecogénicas (con o sin
sombra actstica posterior) dentro de la
pared arterial (Fig. 3B).

Grosor de la intima media: el grosor de la
intima-media se estima en una exploracién
longitudinal de la pared distal de la arteria.
Patrén espectral y velocidad picosistdlica:
se asocia a mejor prondstico una onda de
flujo trifdsica con VPS superior a 50 cm/s.
La onda de flujo de peor prondstico sera
aquella con morfologia monofésica y VPS
menor de 35 cm/s. Un flujo de arteria
radial > 50 ml/min se ha asociado con
mejor prondstico de la FAV (Fig. 3C).

Test de hiperemia: incremento fisioldgico
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del flujo sanguineo a través de una arteria
después de un periodo de isquemia. En esta
prueba, la isquemia se induce haciendo que
el paciente cierre el puiio durante 2 min, y
el aumento del flujo arterial (hiperemia reac-
tiva) se observa inmediatamente después de
que se vuelve a abrir la mano. Tipicamente
la onda de flujo pasara de ser trifasica con
indice de resistencia (IR) de 1 a tener una
morfologia de baja resistencia sin inversion
de la diastole. Cuando al abrir la mano el IR
es < 0.7 es un dato de buen pronéstico. Una
vez creada la FAV, la vena tiende a dilatarse
como resultado del aumento del flujo san-
guineo. La capacidad de la vena para dila-
tarse (distensibilidad venosa) se puede
evaluar durante el mapeo preoperatorio. El
didmetro del vaso se mide antes y al menos
2 min después de la colocacién de un torni-
quete (0 un manguito de esfigmomandme-
tro inflado a una presién de 50 a 60 mmHg)
y se evaluia el porcentaje de aumento.

Durante la exploraciéon venosa se debe valo-

rar lo siguiente:

— Diametro: a mayor calibre venoso mejor
prondstico (Fig. 3A).

— Compresibilidad: mientras pasamos el trans-
ductor por encima de la vena debemos ir
comprimiendo periédicamente esta a lo largo
de todo el recorrido. Esta maniobra unida a
la medida del calibre venoso nos permitira
detectar zonas de rigidez, fibrosis o estenosis
de la vena que modifiquen la decisién sobre
la mejor localizacion de la FAV (Fig. 3D).

— Fasicidad respiratoria: consiste en valorar
la modificacién de la onda de flujo en
vena axilar o subclavia con la inspiracién.
En condiciones normales la VPS de la
onda de flujo aumenta con la inspiracion.
La ausencia de modificacion de la onda

TaBLA 5. Parametros por valorar en las venas

Parametros en venas

— Diametro

— Compresibilidad

— Profundidad de la piel
— Trayecto y colaterales
— Estenosis

— Fasicidad respiratoria

de flujo con la inspiracién es un signo
indirecto de estenosis central®® (Tabla 5).

EVALUACION DE LA MADUREZ
DE LA FAV

Definicion clinica de una FAV madura: FAV
con vena grande y facilmente palpable que
puede proporcionar acceso para dos agujas
de calibre 15. Se puede utilizar para hemo-
dialisis a un flujo de 300 a 350 ml/min en seis
a ocho sesiones de dialisis en 1 mes (Tabla 6).

En la escala de grises en el plano transversal

se debe evaluar lo siguiente:

— Didmetro: Tamafio > 6 mm de la vena de
flujo (Fig. 4 Ay Q).

— Grosor de la pared (hiperplasia intimal):
Es fundamental explorar detenidamente
la vena postanastomética, valorando la
presencia de hiperplasia intimal.

— Mediciéon de la VPS: La confirmacion
visual de una estenosis en la anastomosis
AV es util porque la VPS en la vena de
drenaje puede estar significativamente
elevada simplemente debido a la angula-
cién aguda de la vena de drenaje en la
anastomosis.

Medicién a nivel de la anastomosis y 2 cm en
direccién cefédlica a la anastomosis en la
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Ficura 4. Evaluacion de la madurez de la fistula arteriovenosa. A: corte transversal y longitudinal de ultrasonido a nivel de la arteria
braquial izquierda distal (fistula). B: corte longitudinal de ultrasonido con modo Doppler color de arteria braquial izquierda distal (fistula).
C: corte transversal de ultrasonido con modo Doppler color y escala de grises de arteria braquial izquierda distal (fistula). D: cortes
longitudinales del lugar de la fistula para valoracion del flujo con ultrasonido modo Doppler color y espectro: preanastomosis (velocidad
maxima de 328.0 cm/s). E: anastomosis (velocidad maxima de 440.8 cm/s). F: postanastomosis (velocidad méaxima de 455.1 cm/s).

A: arteria; Anast: anastomosis; Br: braquial; Fist: fistula.

arteria aferente. Estenosis en la anastomosis
AV cuando el cociente de VPS es > 2.0.

Velocidad de la sangre

cm/s

Se calcula una relacion de VPS:

VPS en la anastomosis

Flujo (mVmin) = Velocidad media X area X 60 segundos

VPS a 2 cm craneales de la anastomosis emls va
La localizacién mas frecuente de la estenosis Ficura 5. Célculo del volumen de flujo de la fistula arteriovenosa.
de la FAV es la yuxta-anastomética, definida " radio.
como dentro de los 2 cm de la anastomosis,
que abarca tanto la arteria de aferente como
la vena de flujo’®. El flujo sanguineo se mide ~ Angulo de 45 a 60 grados.
en la parte media del flujo venoso de la FAV — Muestra en el centro del vaso con ampli-
en ml/minuto (Tabla 4) (Fig. 4). tud para tomar 50-70% del vaso.
— La escala de velocidad debe ajustarse de
Técnica: modo que la forma de onda espectral
— Medicién dentro de los 10 cm de la anas- ocupe aproximadamente el 75% de la ven-
tomosis, en un segmento recto de la vena tana espectral con la linea de base ajus-
de drenaje. tada para evitar el aliasing®.
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Ficura 6. Complicaciones. Estenosis yuxtanastomotica. A: corte longitudinal de la arteria de alimentacion a 2 cm cefélica de la anastomosis
arteriovenosa donde se observa una forma de onda arterial normal con una velocidad picosistélica de 135 cm/s. B: ultrasonido Doppler color
y espectral en area de aliasing se observa una velocidad picosistélica elevada de 491 cm/s, lo que produce una relacion mucho mayor de
3:1. Trombo parcial. C: corte longitudinal de vena cefalica donde se observa trombo homogéneo. Hematoma. D: corte longitudinal de
ultrasonido en escala de grises y Doppler color a nivel de la anastomosis entre arteria braquial y vena basilica (configuracion término-
lateral), note la imagen hipoecoica redondeada con localizacion superior a la anastomosis y avascular. Tras la angulacion del transductor, la
coleccion hipoecoica es mas evidente. E: corte sagital escala de grises, muestra coleccion heterogénea de predominio hipoecoico con finos
ecos internos; sin vascularidad al Doppler color. F: barrido extendido que evidencia la coleccion hipoecoica en tejido celular subcutaneo
(flechas) asociada a edema de los tejidos blandos adyacentes, por sus caracteristicas ecograficas sugiere hematoma.

ANAS: anastomosis; BA: arteria braquial; CR: craneal; EDV: volumen telediastélico; FAV: fistula arteriovenosa; Rl: indice resistivo;

HXQX: herida quirtrgica; TD: tercio distal.

— Se deben utilizar al menos tres ciclos car- comparacién con una fistula con tasas de
diacos para estimar la velocidad media flujo mas bajas®°.
promediada en el tiempo.

— La medida del didmetro interno debe Fallo de maduracion

colocarse perpendicular a la pared poste-
Fistula arteriovenosa con: vena < 4 mm y/o

flujo de < 500 ml/min sera una FAV con fallo
de maduracion.

rior del vaso.

— El equipo calcula el volumen de flujo san-
guineo como la velocidad promediada en
el tiempo multiplicada por el drea de la

seccion transversal del vaso (Fig. 5). COMPLICACIONES

— La probabilidad de que la fistula sea
adecuada es casi dos veces mayor con Entre las alteraciones que podemos encon-
tasas de flujo sanguineo > 500 ml/min en trar® (Figs. 6 y 7):
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Arteria

Anastomosi

DTCE Bajo

Ficura 7. Paciente con dolor posterior a sesién de hemodiélisis. A: corte sagital de ultrasonido en escala de grises que muestra fistula
con configuracion término-terminal. B: con flujo permeable al modo Doppler color. C: ultrasonido corte transversal en escala de grises
que muestra dos imagenes anecoicas de morfologia sacular, una a cada lado de la pared de los vasos anastomosados. D: con la
modalidad Doppler color evidencia el caracteristico signo de Yin-Yang, descrito en los pseudoaneurismas.

ESI: extremidad superior izquierda.

TaBLA 6. Criterios de madurez de fistula arteriovenosa por la vena de ﬂu]o dentro de los 2a 5 cm de

ultrasonido la anastomosis arteriovenosa. Es la este-
Regla de los 6 nosis mas frecuente observada en las fis-
— Volumen de flujo > 600 ml/min tulas radiocefalicas.
— Diametro de la vena de flujo > 6 mm . . . . ., o
~ Profundidad de la vena de flujo < 6 mm e Criterios principales: reduccién > 50%

— Grosor de la intima media > 0.13 .
fosor e fa infima mecia mm luz del vaso, cociente de VPS esteno-

sis/VPS preestenosis > 2.
e C(riterios adicionales: luz permeable

— Estenosis yuxtanastomética: causa impor- < 2 mm, flujo absoluto: < 500 ml/min
tante de falta de maduracion de la fistula. (FAV) o0 < 600 ml/min (injerto), dismi-
Reduccién > 50% del didmetro luminal de nucién temporal superior al 20-25% si
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flujo < 1,000 ml/min, medida del flujo
de acceso y el indice de resistencia
(Fig. 6 Ay B).

— Estenosis del arco cefélico: es la causa mas
frecuente de disfuncioén en una fistula bra-
quiocefélica. El arco cefalico es la porcion
mas central de la vena cefélica, ya que forma
un arco a través del surco deltopectoral para
unirse a la vena axilar. Una estenosis del
flujo de salida causada por estenosis del
arco cefalico conduce a la dilatacion de la
fistula aneurismatica, que puede volverse
anormalmente pulsatil y tensa.

Posteriormente pueden producirse flujos de

acceso deficientes y trombosis de acceso.

— Trombosis parcial o completa: en el caso de
zonas de trombosis reciente a raiz de una
puncién traumdtica, donde se objetiva un
trombo homogéneo, atin no organizado,
puede reabsorberse el trombo dejando de
punzar en la zona afectada (Fig. 6C).

— Aneurisma: son dilataciones verdaderas
del vaso, que conserva todas sus capas, a
diferencia de los pseudoaneurismas, en
los que existe una ruptura de la pared. La
mayoria secundario al debilitamiento de
la pared del vaso por las punciones repe-
tidas. Valorar el grosor de la pared e
intentar evitar punciones repetidas sobre
las zonas de pared < 2 mm.

— Hematomas: es importante ver si el hema-
toma es compresivo sobre la FAV gene-
rando una zona de estenosis o si por el
contrario se mantiene intacto el calibre del
vaso (Fig. 6 D-F).

— DPseudoaneurismas: mediante el estudio
Doppler debemos valorar si presenta flujo
parcial o total o por el contrario se trata
de un pseudoaneurisma totalmente trom-
bosado (Fig. 7).

CONCLUSIONES

La evaluacién morfoldgica y funcional mediante
la utilizacion del ultrasonido unido a un modo
Doppler color ha permitido el andlisis para la
creaciéon de un acceso vascular en aquellos
pacientes que requieren hemodiélisis, como lo
es la FAV. Por medio de una evaluacién
preoperatoria se logra obtener un panorama
amplio que permite realizar la selecciéon de los
pacientes potencialmente aptos, disminu-
yendo los procedimiento invasivos innecesa-
rios, por lo cual el médico radidlogo, al estar
familiarizado con los puntos clave a revisar
contribuye a un exploraciéon completa que
permita al clinico una seleccién adecuada para
evitar falla en el manejo terapéutico, ademas
de detectar de manera oportuna las principa-
les complicaciones que se llegan a presentar.
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ARTiCULO DE REVISION

Raices nerviosas conjuntas: hallazgos por
resonancia magnetica en pacientes con lumbalgia

Conjoint nerve roots: MRI finding in patients with low back pain

Diana M. Gracia-Ramirez'*, Victor H. Ramos-Pacheco'? y Norma A. Rodriguez-Delgado?

"Departamento de Radiologia e Imagen, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga; *Centro Integral de Interpretacién para el Diagndstico (CIID) del
Laboratorio Médico Polanco. Ciudad de México, México

RESUMEN

Objetivo: Identificar la presencia de raices lumbares conjuntas como hallazgo en pacien-
tes referidos a estudio de resonancia magnética con diagnostico de lumbalgia.
Método: Estudio retrospectivo en pacientes con lumbalgia sometidos a resonancia mag-
nética, entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio 2021, en el Centro Integral de
Interpretacion para el Diagnéstico (CIID) de Laboratorio Médico Polanco. Resultados: Se
incluyeron 919 casos, encontrando raices nerviosas conjuntas en 10 (1.088%) pacientes
entre 21 y 75 afios, todos en el nivel L5-S1 con presentacién indistinta de sexo y de late-
ralidad. Los signos encontrados en todos los casos, 100% con signo de paralelo, 70% con
signo de la esquina y 50% signo de la media luna grasa, asi como asociaciones de pre-
sentacion entre estos. Conclusién: El diagndstico de la raiz nerviosa conjunta es una
serendipia que no puede diferenciarse mediante alguna caracteristica sociodemografica
o clinica, ya que la lumbalgia es el principal sintoma, pero no es un sintoma exclusivo.

Palabras clave: Resonancia magnética. Raices conjuntas. Lumbalgia.

ABSTRACT

Objective: To identify the presence of joint lumbar roots as a finding in patients referred
for a magnetic resonance imaging (MRI) study with a diagnosis of low back pain.
Method: Retrospective study in patients with low back pain who underwent MRI, between
January 1 and December 31, 2021, at the Centro Integral de Interpretacién para el
Diagnostico (CIID) of the Polanco Medical Laboratory. Results: Nine hundred nineteen cases
were included, finding joint nerve roots in 10 (1.088%) patients between 21 and 75 years old,
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all at the L5-51 level with indistinct presentation of gender and laterality. The signs found
in all cases, 100% with a parallel sign, 70% with a corner sign and 50% with a fat crescent
sign, as well as presentation associations between them. Conclusion: The diagnosis of
the joint nerve root is a serendipity that cannot be differentiated by some sociodemogra-
phic characteristic and even some imaging data. Being that the main symptom is low
back pain, it does not work as a pathognomonic indicator of the disease either.

Keywords: Magnetic resonance imaging. Joint roots. Low back pain.

INTRODUCCION

Las raices nerviosas conjuntas representan un
reto diagnostico e importante diferencial en-
tre las consideraciones causales de dolor lum-
bar!. Consisten en la agrupacion de dos raices
nerviosas adyacentes contenidas en una en-
voltura dural comun, localizada en diferentes
partes de su trayecto habitual®. Son el tipo de
anomalias mas comun de las raices nerviosas;
de origen congénito, asociado a la migracion
aberrante de las raices nerviosas durante el
periodo embrionario, sin una causa clara es-
tablecida; la incidencia segun la literatura es
variable, teniendo en cuenta el diagndstico
clinico, imagenolégico e intraoperatorio®*.
Los hallazgos realizados mediante estudios
imagenoldgicos (tomografia computarizada
[TC], resonancia magnética [RM] y melogra-
tia) varian la incidencia entre el 2 y el 17%, y
en estudios cadavéricos entre el 14 y 30%,
siendo la localizacién més comin en segmen-
to L5-S1 con predomino de lateralidad iz-
quierda*”.

La primera descripcion de raiz nerviosa con-
junta fue realizada por Zagnoni en 1949'3°7,
en anos siguientes varios autores reportaron
hallazgos intraoperatorios escritos como
raices conjuntas'?*” y en 1962 Cannon et al.

propusieron la primera clasificacion basada
en hallazgos anatémicos, modificada poste-
riormente en 1983 por Neidre et al,, quienes
agregaron subdivisiones segin la forma en
que las raices salian de la duramadre y siendo
actualmente la mas empleada (Tabla 1)1°~.

La presentacion clinica de estas anomalias
comparte caracteristicas con la sintomatolo-
gia de una hernia discal lumbar, en la
mayoria de los casos dejando a las raices
nerviosas conjuntas subdiagnosticadas*”!.
La asociacion causal de la sintomatologia se
basa en la irritacion radicular focal, dado el
aumento de volumen de la anomalia y la
consecutiva disminucion de la movilidad,
exacerbada por un traumatismo o un proce-
so inflamatorio de la raiz, siendo susceptible
a generar sintomas compresivos por contacto
con elementos Oseos, asi como la presencia
concomitante con hipertrofia facetaria, este-
nosis del receso lateral o del agujero inter-
vertebrall.

El sintoma mds comun es la lumbalgia, la
presentaciéon es indistinta al sexo y la
edad; sin embargo, en pacientes jovenes se
ha descrito la presencia de dolor lumbar
agudo posterior al esfuerzo fisico exte-
nuante o levantamiento de cargas, asociado
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TasLA 1. Clasificacion de Cannon et al.

Tipo 1 A Las dos raices surgen de una vaina dural comdn
El componente cefélico sale de la raiz conjunta en angulo agudo y pasa por debajo de su respectivo pediculo
El componente caudal viaja dentro del canal y emerge abajo del pediculo caudal
B La raiz cefalica sale en un angulo de 90° desde la raiz nerviosa conjunta
Tipo2 2A Dos raices nerviosas separadas salen a través de un mismo agujero, dejando al agujero adyacente desocupado, ya sea caudal o distal.
2B Algunas raicillas nerviosas pueden salir de una de las raices nerviosas principales por encima del pediculo
Tipo 3 Las raices nerviosas adyacentes estdn conectadas por un segmento anastomético extradural de conexion vertical
Tipo 4 Division extradural de la raiz

Adaptada de Scuderi et al.?

a irradiacién caudal y posterior remisién con
el reposo (claudicacién), en pacientes mayo-
res es mas comun el cuadro radicular créni-
co®10. Signos clinicos, como el signo de Lase-
gué, se han descrito como negativos en la
mayoria de las revisiones de los afos 80, sin
embargo, esto se subestima actualmente por
no lograr una asociacion fuerte en revisiones
mds recientes!610,

El diagnéstico imagenolégico de raices ner-
viosas conjuntas se ha realizado a lo largo del
tiempo mediante mielografia, TC y RM. Las
radiografias de la columna lumbar y el sacro
pueden ser normales o presentar lumbariza-
cién o sacralizacién, aplasia o hipoplasia de
uno o mds procesos articulares y ausencia de
facetas articulares, presentes en el 5-10% de la
poblacién®. La RM se considera el método de
referencia actual para la evaluacion de la co-
lumna vertebral. Se utilizan principalmente
secuencias T1, T2 y T2 con técnica de supre-
sién grasa, en planos, sagital, coronal y axial;
la visualizacién en el plano axial y sagital
tiene limitaciones, y pueden diagnosticar-
se errOneamente como una hernia discal,
la localizacion de las raices conjuntas suele

observarse en un plano coronal con emergen-
cia de la raiz en un dngulo de 90° y requiere
extension en plano axial adyacente para
su evaluacién anatémica, diferenciacién con
patologia discal y la caracterizacion de su
subtipo!”!l. También existe dificultad para la
diferenciacién de las raices conjuntas, debido
a la similitud de la intensidad de la sefal
entre las raicillas y las venas epidurales®. Las
secuencias ponderadas en T1 y T2 muestran
mejor resolucién y diferenciacién entre las
raices conjuntas y otros procesos ya mencio-
nados que pueden generar sintomatologia
compresiva y en casos de presencia de
tejido cicatricial se describe el uso de medio
de contraste para mejor diferenciacién'?!12,
Aunque por RM tampoco hay hallazgos pa-
tognomonicos establecidos, varios autores
han descrito signos con aproximacion diag-
nostica a los casos de raices nerviosas conjun-
tas. Song et al. realizaron una descripcion de
tres signos, atin no estandarizados, donde su
hallazgo genera una aproximacién diagnodsti-
ca. El signo de la esquina muestra morfologia
asimétrica de la esquina anterolateral del saco
dural, el signo de la media luna grasa donde se
observa tejido adiposo extradural intermedio
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entre el saco dural asimétrico y la raiz nervio-
sa conjunta, y el signo paralelo, con la visua-
lizacién del curso paralelo de toda la raiz
nerviosa a nivel del disco®2.

METODO

Se realiz6 un estudio no experimental, obser-
vacional, descriptivo, retrospectivo y trans-
versal. El presente estudio no requirid
consentimiento informado al ser documen-
tal, la informacion fue resguardada segtn la
Ley de Proteccion de Datos en Manos de
Particulares y aprobado por el Centro Inte-
gral de Interpretacion para el Diagnostico
(CIID) de Laboratorios Médico Polanco para
el acceso a la informacién. Se incluyeron es-
tudios de imagen lumbar de pacientes some-
tidos a estudios por RM en los Laboratorios
Médicos Polanco en la CDMX y Area Metro-
politana del Valle de México entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre del afio 2021. Los
datos del presente estudio fueron recolecta-
dos durante el desarrollo de una rotaciéon
académica, realizado por un médico residen-
te de cuarto afio de imagenologia diagnosti-
cay terapéutica, en conjunto con dos médicos
especialistas en imagenologia diagndstica y
terapéutica con 7 y 10 afios de experiencia
respectivamente, uno de ellos con alta espe-
cialidad en RM.

Se consideraron pacientes cuyo motivo de
realizacion haya sido lumbalgia en estudio,
indistintamente de la edad o sexo, y que con-
tara con secuencias T1, T2 y STIR en plano
axial, coronal y sagital, secuencia Merge y
secuencia de mielografia. Se incluyeron
estudios de pacientes por lumbalgia entre
el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2021,

excluyendo los casos de pacientes con antece-
dentes de cirugia neurolégica u ortopédica de
la zona lumbar, infeccion activa o tumores en
la zona lumbar o con diagndstico de artrosis
facetaria severa.

Los estudios de imagen fueron recuperados
de los servidores del Centro Integral de Inter-
pretacion para el Diagnostico (CIID) de Labo-
ratorios Médico Polanco; considerando que
cada estudio fue evaluado de manera ciega e
independiente por un médico residente de
radiologia de tercer afio y por dos médicos
especialistas en imagenologia diagnostica y
terapéutica con 7 y 10 afos de experiencia
cada uno.

El analisis estadistico fue realizado emplean-
do el programa IBM SPSS v27 (EE.UU.). La
comparacién entre grupos fue realizada por
chi cuadrada de Pearson y t de Student para
variables cuantitativas. Se consider6 un resul-
tado significativo cuando p < 0.05.

RESULTADOS

Durante el 2021 se realizaron 919 RM que
cumplian con los criterios de seleccién, de los
cuales el 52.3% (n = 481) eran mujeres y la
edad media fue de 51.92 + 12.55 anos de
edad. De esta poblacion la incidencia de ha-
llazgos de raices nerviosas conjuntas fue del
1.088% (n = 10).

En la poblaciéon que se encontré el hallazgo
de raices nerviosas conjuntas la distribucién
por sexo fue de cinco hombres y cinco muje-
res; esta distribucion no presenta di-
ferencia significativa en comparacién con lo
que se presentd en la poblacién en general
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Ficura 1. Imagenes de resonancia magnética de dos pacientes con raiz nerviosa conjunta en nivel L5-S1 donde se observa el signo del
paralelo. A: imagen ponderada en T2, plano axial, la cabeza de flecha muestra el trayecto foraminal y extraforaminal paralelo de la raiz
nerviosa izquierda. B: plano axial, ponderado en T1, la cabeza de flecha muestra el trayecto foraminal y extraforaminal paralelo de la raiz

nerviosa derecha.

estudiada (p = 0.882, chi cuadrada). Mientras
que la edad media de la poblaciéon que
presentd raices nerviosas conjuntas fue de
49 +17.57 anos de edad vs. la edad sin la raiz
nerviosa conjunta (51.96 +12.5 afios) no pre-
sento diferencia significativa (p = 0.4589, t de
Student).

Dentro de los pacientes en los que se encontré
raices nerviosas conjuntas el 100% presento
las raices nerviosas conjuntas en el segmento
L5-S1. En cuanto a la lateralidad identificada
el 50% fue en el lado derecho y el 50% en el
lado izquierdo.

Finalmente, se comprob¢ la presencia de los
signos imagenoldgicos asociados a raices ner-
viosas conjuntas (signo del paralelo, signo de

la esquina y signo de la medialuna grasa)
mediante cortes axiales y coronales, su fre-
cuencia por sexo y la comparacion entre ellos,
sin encontrar diferencias significativas
(Figs. 1-6) (Tabla 2). Interesantemente, solo los
que presentaron lateralidad derecha presen-
taban los tres signos en el analisis de imagen.

DISCUSION

Si bien la incidencia que se observé de la raiz
nerviosa conjunta es sumamente baja, aun en
una poblaciéon amplia de estudio, esto es si-
milar a lo reportado en estudios de otras po-
blaciones o épocas’®™, lo cual indica que al
menos en los ultimos 50 afios la incidencia de
esta anormalidad anatémica no se ha modifi-
cado en nada.
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FIGuRA 2. Imagenes de resonancia magnética en plano axial de tres pacientes con raiz nerviosa conjunta en nivel L5-S1 izquierdo, donde
se observa el signo de medialuna grasa. A-C: imagenes ponderadas en T2. B: ponderado en T1, las flechas muestran el atrapamiento de
grasa entre el saco dural asimétrico y la raiz nerviosa conjunta en cada caso.

Ficura 3. Imagenes de resonancia magnética de tres pacientes con raiz nerviosa conjunta en nivel L5-S1 donde se observa el signo de
la esquina. Imagenes potenciadas en T2, plano axial. A-B: flechas muestran la asimetria de la esquina anterolateral del saco dural con
menor concavidad derecha; C: izquierda.

Por otro lado, es importante sefialar que el edad o signo de imagen sefala que no existe
no encontrar ninguna diferencia o posible una posible caracteristica iinica que distinga
relaciéon en cuanto a la lateralidad, sexo, o favorezca el distinguir la raiz nerviosa
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FIGurA 4. Iméagenes de resonancia magnética, plano axial de
cuatro pacientes con raiz conjunta L5-S1. A, B y D: potenciadas
en T2. C: y potenciada en T1. Se observa la asociacion de los
diferentes signos: cabeza de flecha, signo del paralelo; flecha
gruesa, signo de la media luna grasa, y flecha delgada, signo de
la esquina.

TaBLA 2. Signos identificados en los casos de raices
nerviosas conjuntas

Signo
Paralelo by 5
Medialuna grasa 3 2 0.527
Esquina 4 3 0.49
Cantidad de signos
Un signo 1 2
Dos signos 1 1 0.766
Tres signos 3 2

*Valor de P calculado por chi cuadrada.

conjunta de otros padecimientos que induz-
can lumbalgia. Esto puede soportar que la
raiz nerviosa conjunta es una patologia de

etiologia congénita sin algtn inductor especi-
ficol 61214

Esto ultimo con la salvedad de que la alta
incidencia de raiz nerviosa conjunta en L5-
S1, tanto en el presente estudio como en
otros, sefiala que debe haber un momento en
el desarrollo embriolégico que es determi-
nante para la generacién de la raiz nerviosa
conjunta!z>17,

En la aproximacién diagnodstica actual, se
considera a la RM como el estudio de elec-
cion para el hallazgo de las raices nerviosas
conjuntas y su diferenciacién con otros pro-
cesos ocupativos, esto teniendo en cuenta la
ampliacién necesaria de los cortes axiales a
niveles adyacentes al area de afectacion y la
toma de plano coronal en T1 y T2 adicional
y sistematico en pacientes que sugieran cli-
nica radicular compresiva y la busqueda
intencionada de los datos directos e indi-
rectos sugerentes de presencia de raices
conjuntas. Teniendo que el diagnéstico
estd dado mediante la caracterizacion del
area de unioén de las raices y los signos de
imagen tipicos que permiten diferenciar

de otros diagnodsticos como la hernia dis-
call21819,

Ademads debe tenerse en cuenta la variabili-
dad clinica mencionada, la falta de estandari-
zacion imagenoldgica (ya que en estudios de
rutina, los planos axiales se realizan a nivel
de los discos intervertebrales sin extension
completa del cuerpo vertebral, lo que dificul-
ta la adecuada caracterizacion de la raiz con-
junta), asi como los hallazgos errados o no
concluyentes que se relacionan directamente
con la tasa de cirugias fallidas y/o hallazgos
intraoperatorios de dichas anomalias, donde
puede ocurrir una lesién dural, irritacion o
inflamacion secundaria a la retraccion forzada,
causando déficit neuroldgico postoperatorio y
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FIGurA 5. Imagenes de resonancia magnética consecutivas del mismo paciente, ponderadas en T2, plano coronal, a nivel del cuerpo de
S1, donde se observa en la primera imagen el trayecto de la raiz nerviosa L5 derecha, segunda imagen el saco dural comun, y tercera
imagen el trayecto de la raiz S1 derecha, (flechas blancas), raiz conjunta L5-S1 derecha.

FicurA 6. Imagen de resonancia magnética ponderada en
T2, plano coronal, donde se observa un saco dural com(n
(cabeza de flecha) y el trayecto de las raices L5 y S1 izquierdas
respectivamente (flechas blancas), raiz conjunta L5-S1 izquierda.

dolor neuropatico, o incluso la presencia de
una lesion neural iatrogénica.

CONCLUSION

Las raices nerviosas conjuntas son realmente
un diagnodstico incidental en la poblacion
mexicana, cuyo hallazgo se da principalmente

en poblaciones que presenten el sintoma clini-
co principal que es la lumbalgia. Ademas, su
diagndstico es elusivo debido a que no se aso-
cian caracteristicas especificas para las raices
nerviosos conjuntas.

Por lo que se puede postular que la prevalen-
cia de las raices nerviosas conjuntas esté en
torno al 1% en la poblacién mexicana, sin que
existan criterios clinicas o guias que favorezcan
su diagndstico. De ahi que su diagnéstico sea
meramente una serendipia.
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CASO CLiNICO

Sindrome de Percheron. Reporte de un caso y
revision bibliografica

Percheron syndrome. A case report and bibliographic review

Omar A. Duque-Montoya* y Agustin |. Rodriguez-Blas

Servicio de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica, Hospital Judrez de México, Ciudad de México, México

RESUMEN

Se describe el caso clinico de una paciente que inicia con deterioro neurolégico agudo, por
lo cual se sospecha evento vascular cerebral y es derivada a nuestro servicio para toma
inicial de tomografia computarizada simple de crédneo, identificando infartos bitalamicos
sincrénicos bilaterales, por lo cual se sugiere complemento con resonancia magnética
nuclear, confirmando los hallazgos iniciales, para lo cual recibié manejo multidisciplinario.

Palabras clave: Infarto bitaldmico. Sindrome de Percherén. Evento vascular isquémico.

ABSTRACT

A clinical case of a patient who debuted with acute neurological deterioration is described,
which is why a cerebral vascular event is suspected and she is referred to our service for
the initial taking of a simple computerized tomography of the skull, identifying bilateral
thalamic infarcts; it is suggested a posterior complement with nuclear magnetic resonance,
confirming the initial findings, for which he received multidisciplinary management.

Keywords: Bilateral thalamic infarct. Percherén syndrome. Ischemic vascular event.
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INTRODUCCION

La primera descripciéon conocida de la irriga-
cién taldmica fue hecha en 1900 por Dejerine
y Roussy, seguida por una descripciéon mas
completa realizada por Percherén con prepara-
dos de autopsia entre 1960 y 1964!. Los talamos
son estructuras localizadas en la linea media
entre los hemisferios cerebrales y el mesencé-
falo, con dos porciones simétricas localizadas
a ambos lados del III ventriculo que se comu-
nican a través de la masa intermedia. Estas
estructuras quedan divididas en varios nticleos
por estrias de sustancia blanca, y estan impli-
cadas en la transmisiéon de estimulos motores
y sensitivos hacia y desde el cortex cerebral, asi
como en la regulaciéon de la consciencia, el
sueno y el estado de alerta®. La vascularizacion
del tdlamo es compleja, proviene de la arteria
talamica polar, la arteria talamica paramediana
(o de Percheron), el pediculo talamo geniculado
y la arteria coroidal posterior con sus dos
ramas, posteromedial y posterolateral®.

La arteria paramediana o de Percherdén, tam-
bién es llamada arteria dptica interna de Duret
o arteria tdlamo-perforante de Foix y Hiller-
man. Se la conoce como arteria de Percherén
porque fue él quien analiz6 en profundidad su
origen, sus variantes y su territorio. Esta arte-
ria se origina en la arteria cerebral posterior.
Siendo en esta circunstancia que Percherén
observd cuatro variantes de la anatomia neu-
rovascular del tdlamo y el mesencéfalo* (Fig. 1):
— Variante 1. Es la mas comun, en la cual
cada arteria perforante surge de cada arte-
ria cerebral posterior derecha e izquierda
respectivamente (Fig. 1A).
— Variante II. Es asimétrica, las arterias per-
forantes derecha e izquierda nacen de una

misma arteria cerebral posterior sin prefe-

rencia de lado (45% de frecuencia), divi-

diéndose a su vez en:

® Tipo II A. Nacen independientemente
en la misma arteria cerebral posterior
(Fig. 1B).

® Tipo II B. Nacen en un tronco arterial
comun llamado arteria de Percherdn,
el cual surge del segmento P1 de una
arteria cerebral posterior. Estas suminis-
tran el talamo paramediano y el mesen-
céfalo rostral bilateralmente (Fig. 1C).

— Variante III. Es una variante en arcada con
varias ramas perforantes surgiendo de un
Unico arco arterial que une los segmentos
P1 de ambas arterias cerebrales posterio-
res (Fig. 1D).

El sindrome de Percherén o infarto taldmico
bilateral sincrénico se considera una enferme-
dad infrecuente descrita en algunos reportes
como solo el 0.6% de los episodios de acci-
dente cerebrovascular®. Otros autores infor-
man entre un 0.1 y un 0.3% de incidencia®.
Descrita por Percherdn en los afios 60 con gran
precisién, aunque ya habia sido descrita por
otros autores. Es una rara variante vascular en
la cual una sola arteria dominante de tdlamo
se origina en el segmento P1 y se bifurca para
suministrar a ambos tdlamos paramedianos.
Cuando existe afectacion de esta arteria se
produce un infarto tdlamico sincrénico bila-
teral, dando como resultado un sindrome cli-
nico variable de dificil diagnéstico clinico.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente de 77 afnos
de edad con antecedente de hipertension
arterial y diabetes mellitus tipo 2 que ingresa
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Ficura 1. Esquema de Percheron sobre las cuatro variantes de la anatomia neurovascular del tdlamo y el mesencéfalo A: variante .
B: variante lla. C: variante llb. D: variante Ill, la arteria de percheron (adaptada de Lamot et al., 2015%).

AICA: arteria cerebelosa anterior inferior; AOP: arteria de Percherén; BA: arteria basilar; MP: perforantes del mesencéfalo; PCA: arteria
cerebral posterior; SCA: arteria cerebelosa superior; TP: tdlamo-perforantes.

al servicio de urgencias de esta instituciéon
por un cuadro clinico de aproximadamente
nueve dias de adinamia, astenia e hiporexia
asociado a deterioro de la marcha, desorien-
tacion en tiempo, apatia y somnolencia. A la
exploracion fisica no se observa déficit motor
ni sensitivo, identificando alteracion de la
marcha con tendencia a la lateropulsion hacia
la derecha. Ademads del protocolo bésico de
urgencias, hemograma, bioquimica, estudio de
coagulacion, radiografia simple de térax y
electrocardiograma que fueron normales, se le
realiza tomografia computarizada (TC) craneal
simple con equipo Philips de 64 canales mos-
trando en ambos tdlamos lesiones hipodensas
ovoideas, simétricas, bien definidas sin obser-
var lesiones mesencefalicas asociadas (Fig. 2).

Cuatro dias después se le realiza una reso-
nancia magnética (RM) en un equipo GE de

1.5 teslas observando en ambos talamos imé-
genes de morfologia irregular de comporta-
miento hipointenso en T1, hiperintenso en T2
y FLAIR con restriccion de sefial a la difusion
y coeficiente de difusion aparente (CDA) bajo
en relacién con lesiones isquémicas en estadio
subagudo tardio sugerentes de obstrucciéon de
la arteria de Percherén (Fig. 3). Resultan espe-
cialmente ttiles para observar estas lesiones
las secuencias FLAIR y difusion.

DISCUSION

Cuando tiene lugar un evento vascular isqué-
mico dependiente de la arteria de Percherén
las manifestaciones neurolégicas son varia-
das, pudiendo llegar incluso al coma. Princi-
palmente suele existir afectaciéon del lenguaje,
asi como alteracion del estado de animo en
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Ficura 2. Tomografia computarizada. A: reconstrucciones sagitales. B: plano axial. Lesiones hipodensas bitalamicas (tomada de la base
de datos del Servicio de Imagenologia Hospital Judrez de México, con permiso).

forma de apatia y otras manifestaciones que
forman parte de una triada dada por trastor-
nos del nivel de consciencia en ocasiones
variables, oculomotores (se destaca la pardli-
sis de la mirada vertical) y cognitivo-conduc-
tuales (dificultades de aprendizaje y memoria,
confabulacién, desorientaciéon temporal, dete-
rioro de la memoria autobiogréfica, accesos
de agitacion y agresividady’.

En la serie revisada por Guoliang et. estos encon-
traron que desafortunadamente las determina-
ciones de paralisis visual se hicieron tardiamente
debido a falta del examen fisico de los pacien-
tes posiblemente por la pérdida de la

consciencia. En este estudio, observaron que
en 4 de 9 pacientes con infartos bilaterales y
8 de 12 pacientes con infartos taldmicos para-
medianos unilaterales, la paralisis selectiva
de la mirada no fue registrada. Se informo
que el 39.2-60% de los pacientes con los infar-
tos taldmicos paramedianos tuvieron dete-
rioro de la memoria®.

Los patrones radiolégicos descritos en el
infarto de la arteria de Percherén son: dreas
hipodensas isquémicas bilaterales en el talamo
paramedial (simétrico o asimétrico), talamo
anterior (derecho, izquierdo o bilateral) y/o
mesencéfalo’. En algunos casos, el paciente
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Ficura 3. Resonancia magnética. Realizada a los cuatro dias posteriores al ingreso. Cortes axiales T1, T2, FLAIR, difusion, CDA. Lesiones
de comportamiento hipointenso en T1, hiperintenso en T2 y FLAIR con restriccion de sefial a la difusion y CDA bajo en relacion con
lesiones isquémicas en estadio subagudo tardio (tomada de la base de datos del Servicio de Imagenologia Hospital Judrez de México,

con permiso).

puede presentar hemiplejia, ataxia y altera-
cion del movimiento oculomotor, lo que
sugiere un infarto taldmico bilateral (sin-
drome talamopeduncular)™.

Se han identificado cuatro patrones distintos

de infarto de la arteria de Percherén'!:

— Patrén I talamico paramediano bilateral
con mesencéfalo rostral (43%).

— Patrén II: talamico paramediano bilateral
sin mesencéfalo (38%).

— Patrén III: bilateral paramediano y ante-
rior talamico con mesencéfalo (14%).

— Patrén IV: bilateral paramediano y tala-
mico anterior sin mesencéfalo (5%).

Los criterios para su diagndstico son funda-
mentalmente radioldgicos: infarto sincrénico
de ambos talamos (siempre en la region para-
mediana bilateral y, ocasionalmente, anterior
uni/bilateral) sin/con afectacién mesencefalica
rostral, documentado por RM cerebral con
secuencias de difusion (idéntico indice de res-
triccion) o TC craneal con contraste (similar
indice de captacion), y en un contexto clinico
coherente. El diagndstico arteriografico es

muy dificil, dado el pequeno calibre de esta
arteria, y poco fiable, ya que solo su presencia
en fase hiperaguda tiene valor diferencial (su
presencia en fases tardias, cuando ha podido
producirse una recanalizacion, no descarta
una oclusién previa, igual que su ausencia no
es sinénimo de oclusién)?.

CONCLUSION

Nuestro caso confirma los hallazgos descritos
por clinica e imagen y describe la necesidad
de considerar el infarto bitalamico sincrénico
en el diagnostico diferencial en los pacientes
con eventos vasculares cerebrales isquémi-
cos que cursan con deterioro agudo de la
consciencia, afectaciones oculares y cogniti-
vas. La presentacion clinica puede imitar el
estado epiléptico no convulsivo, la hemorra-
gia subaracnoidea, la encefalopatia metabo-
lica o téxica y la encefalitis. Reconocer esta
afectacion bilateral en los estudios de RM
es fundamental para caracterizar el cuadro
en donde la difusién se considera la modali-
dad de imagen de eleccion.
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CASO CLiNICO

Leucoencefalopatia toxica aguda por piretroide:
reporte de caso

Acute pyrethroid toxic leukoencephalopathy: case report

Francisca A. Villalobos-Reyes*, Javier Antinez-Leyva, Alejandro Becerril-Mondragén e Isaac Maya-Gonzalez

Departamento de Imagenologia Diagnéstica, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Hospital Regional de Alta
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RESUMEN

La leucoencefalopatia téxica aguda es una lesién de la sustancia blanca bilateral y simé-
trica producida por medicamentos, drogas y téxicos. En el presente caso exponemos la
intoxicacion por inhalacién de piretroide de una paciente pediatrica en la cual mediante
estudios seriados de resonancia magnética se identificé un patrén de afeccion periventri-
cular de la sustancia blanca en secuencias T2 y FLAIR, ademas de restriccién a la difusion.
Otras estructuras afectadas fueron cerebelo, hipocampo, ganglios de la base y cuerpo
calloso. Se discuten posteriormente datos claves que considerar en el diagnoéstico de los
principales diferenciales.

Palabras clave: Neurotoxicidad. Intoxicacion por piretroide. Leucoencefalopatia toxica aguda.

ABSTRACT

The acute toxic leukoencephalopathy is a bilateral, symmetrical white matter injury pro-
duced by medications, drugs and toxic substances. In the presented case we expose the
intoxication by inhalation of pyrethroid of a pediatric patient whose MRI showed a whi-
te matter periventricular pattern of affection and restriction of diffusion in FLAIR and T2
sequences. Other affected structures where cerebellum, hippocampus, basal ganglia and
corpus callosum. Key clues where then discussed to consider the diagnostic and differentials.

Keywords: Neurotoxicity. Pyrethroid intoxication. Acute toxic leukoencephalopathy.
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INTRODUCCION

Los piretroides son insecticidas sintéticos
que se extraen de las plantas del género
Chrysanthemmus, se utilizan mundialmente
como componente de fungicidas, raticidas,
herbicidas e insecticidas. La exposicion
accidental o intencionada a estas sustancias
produce efectos neurolégicos que se han do-
cumentado como responsables de intoxica-
cién crénica u ocupacional y en asociacién a
enfermedad de Parkinson®. Los reportes por
intoxicacién aguda son escasos, principal-
mente debido a su baja incidencia.

La fisiopatologia de los piretroides dentro del
sistema nervioso central (SNC) es resultado de
la estimulaciéon de los canales de voltaje de
sodio y en menor medida los de cloro, calcio
y potasio’. Estas acciones desencadenan ede-
ma excitotoxico con posterior progresion a
edema intramielinico (condicién potencial-
mente reversible) o, en segunda instancia, a
edema citotdxico por muerte neuronal®>.

Los hallazgos se caracterizan mediante reso-
nancia magnética (RM) empleando secuencia
de difusién, que muestra areas focales o si-
métricas de afectacién de la sustancia blanca
y restriccion a la difusién como hallazgo tem-
prano constatado o no en FLAIR?. Se adquie-
ren también secuencias T1 y T2.

De tal forma, el objetivo primordial de este
caso es la descripcién, comparacién con sus
principales diagnosticos diferenciales y carac-
terizacion de los hallazgos radiol6gicos en la
leucoencefalopatia toxica aguda (LTA) desen-
cadenada por piretroide inhalado que ayude
a facilitar su reconocimiento.

PRESENTACION DEL CASO

Una paciente de sexo femenino de 14 afos
ingres¢ al servicio de urgencias pediatria pos-
terior a la inhalacion de insecticida en presen-
tacion al que se refiri6 como «polvo morado»
y que confundié con una sustancia psicotro-
pica. Se recibi6 con deterioro neurolégico
(Glasgow 7/15), convulsiones ténico-clénicas,
pupilas midriaticas e hiporreflexias y se pro-
cedi6 al manejo avanzado de la via aérea. A la
exploracién fisica mostré multiples lesiones
tipo habdn en cadera y pies, al igual que pe-
tequias en térax y extremidades superiores.
Presentaba los signos vitales siguientes: pre-
sion arterial 126/79 mmHg, frecuencia respi-
ratoria de 16, saturacion de oxigeno del 96%
posterior a la intubacion.

El abordaje inicial fue la realizacién de una
de RM de encéfalo empleando resonador Sie-
mens de 1.5 teslas. Sus hallazgos iniciales re-
velaron en la secuencia T2 un incremento de
la intensidad de senal de los ntcleos basales
de predominio derecho, de ambos hipocam-
pos y lébulos posteriores del cerebelo, asi
como una afectacion simétrica, bilateral y di-
fusa de la sustancia blanca periventricular
(Fig. 1). Considerando los antecedentes referi-
dos en la historia clinica indirecta, la valora-
cién clinica y por el servicio de toxicologia,
en conjunto con la impresién diagndstica del
servicio de imagenologia se integr6 el diag-
nodstico de LTA con un patrén de afectacion
periventricular ocasionado por el piretroide.

Cinco dias después del ingreso se efectué un
estudio de control de RM en el cual presentd
cambios por edema cerebelar e incremento de
la afeccion de la sustancia blanca con restric-
cién a la difusion (Fig. 2).
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Ficura 1. Adquisiciones axiales de resonancia magnética en
secuencia T2. A: se observa sustancia blanca periventricular
hiperintensa de manera simétrica. B: el globo palido presenta
areas redondas hiperintensas. C: las regiones hipocampicas.
D: los l6bulos posteriores del cerebelo también presentan
aumento en la intensidad de sefial.

En el noveno dia se constaté un leve decre-
mento de la intensidad de sefal de los gan-
glios de la base, ademas de nuevas imagenes
hiperintensas de morfologia ovalada localiza-
das en la sustancia blanca profunda de ambos
l6bulos frontales compatibles con hemorragia
intraparenquimatosa en fase subaguda tardia

(Fig. 3).

La evolucion de la intoxicacion condujo a una
falla orgdnica multiple, con una puntuacion
APACHE de 21. Continué con datos de dete-
rioro neurolégico (Glasgow 3/15), ademds de
pupilas isocdricas y arreflexias, ausencia de
reflejo térmico (la temperatura se mantuvo en
35 °C) y ocular, por lo que se indicé una nue-
va RM. En ella se observé un incremento
marcado de la intensidad de sefial de la sus-
tancia blanca periventricular, la cual present6
areas irregulares hipointensas en los centros

FiGuRrA 2. A: secuencia DWI. B: mapa ADC. Se demuestra
restriccion a la difusion de la sustancia blanca periventricular en
ambos hemisferios. C: en la secuencia FLAIR se constata la
afectacion de la sustancia blanca con respeto de la corteza
cerebral. D: edema cerebeloso.

semiovales, asi como afectaciéon del cuerpo
calloso en sus porciones del cuerpo y esple-
nio. El tallo cerebral se desplazd posterior e
inferiormente secundario al efecto de volu-
métrico del edema, también desencadend her-
niacién amigdalina y central (Fig. 4). Las
arterias intracraneales no presentaron realce
tras la administracion de contraste endoveno-
so. Clinica y radiolégicamente se diagnostico
muerte cerebral.

DISCUSION

La intoxicacién medicamentosa, toxica o me-
tabdlica presenta un amplio espectro de pa-
trones de afectacion radioldgica en el SNC, la
literatura menciona al menos nueve y reco-
mienda su conocimiento y asociacién como
una guia para la identificacién del agente
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Ficura 3. Ay B: secuencias T1y T2 donde existe afectacion de
la sustancia blanca periventricular, asi como una nueva area
hiperintensa en ambas secuencias en |6bulo frontal izquierdo
correspondiente a hemorragia en fase subaguda tardia.

C: secuencia FLAIR que muestra afeccion de la sustancia blanca
con menor intensidad que el estudio previo no mostrado en esta
imagen.

Ficura 4. Ay B: adquisiciones de resonancia magnética en
secuencia T2 donde se observa marcada hiperintensidad de la
sustancia blanca periventricular con areas centrales
hipointensas. C y D: en el plano sagital y axial se

muestra afeccién del cuerpo calloso, asi como herniacion
amigdalina.

causal. Ellos son: involucro de los ganglios
basales y/o tdlamo, del nicleo dentado, invo-
lucro cortical predominante, involucro de la
sustancia blanca periventricular simétrica, in-
volucro del tracto corticoespinal, del cuerpo
calloso, involucro asimétrico de la sustancia
blanca, edema vasogénico subcortical
parieto-occipital e involucro del puente cen-
tral simétrico®.

En este caso se reconoci6 el patrén de afec-
tacion periventricular simétrico que se defi-
ne por una lesién de la sustancia blanca con
esa distribuciéon acompanada de restriccion
a la difusién y una frecuente asociaciéon con
la LTA3. En nuestro caso, se afectd adicional-
mente las regiones hipocampales, ganglios
de la base, cerebelo y el cuerpo calloso lo
cual no es infrecuente, no obstante, pudiera
generar dudas respecto de otras intoxicacio-
nes o la encefalopatia hipdxico isquémica
(EHI) habitualmente considerada como un
imitador®.

Los principales diferenciales que comparten
patrones similares por RM son la neuroin-
toxicacién por heroina, metotrexato, mondxi-
do de carbono y la causada por encefalopatia
urémica y hepatica. En la intoxicacién por
heroina es més frecuente la afectaciéon poste-
rior de la sustancia blanca, los brazos poste-
riores de la capsula interna y el cerebelo®. En
la intoxicacion por monéxido de carbono la
afeccion de la sustancia blanca periventricular
es el patron més frecuente, aunque también
se presenta como involucro de los ganglios
basales o del hipocampo. El metotrexato
puede ocasionar LTA con afectaciéon bila-
teral de la sustancia blanca periventricular,
restriccion a la difusién multifocal y en oca-
siones puede ser unilateral®. La encefalopatia
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urémica causa un patron semejante unica-
mente en el 10%, sin embargo la encefalopatia
hepatica es la tercera causa de LTA, aunque
solo se manifiesta de esta manera en un 15%
de los casos®. Ninguna de estas opciones ge-
nerd confusién en nuestro caso debido al pre-
vio conocimiento del agente causal.

Resulta mas factible a considerar a la EHI con
patrén de afectacion en adultos que pudiera
relacionarse a periodos de apnea no recono-
cidos antes de su ingreso. Esta comparte
hallazgos radiolégicos como afectacion tem-
prana de los ganglios basales, el hipocampo
y cerebelo, no obstante, también exhibe afec-
tacion de la corteza cerebral en dreas motoras
que no es congruente a la LTA. En contrapar-
te, la lesion de la sustancia blanca por EHI en
este grupo de edad tampoco es caracteristica.

CONCLUSION

La LTA genera un patréon de afectacion de
la sustancia blanca ocasionado usualmente
por sustancias toxicas, algunos medica-
mentos y desérdenes metabdlicos. En el
contexto de neurointoxicaciéon aguda es
importante identificarlo tempranamente y
tratarlo debido a su potencial reversible”®
atribuido al edema intramielinico, por ello
se justifica el seguimiento mediante RM y
el implemento de medidas de soporte que
eviten la progresion. Cabe senalar que el
mecanismo de exposicién a los agentes t6-
xicos tiene un papel prondstico clave, ya
que se ha documentado que la inhala-
cion tiene una peor evolucion que las in-
toxicaciones ocasionadas por otras vias de
exposicién®. Es asi como la inhalacion de
piretroide es muy similar en prondstico y

hallazgos radiolégicos a la inhalacion de
heroina o chasing the dragon.
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CASO CLiNICO

Imagenologia en teratomas fetales de cabezay
cuello: reporte de dos casos

Imaging for fetal head and neck teratomas: report of two cases
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Cristian Acufa-Gatica' y Florencia de Barbieri-Magnone?

'Escuela de Medicina; *Departamento de Radiologia; 3Divisién de Cirugia, Facultad de Medicina. Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago de Chile,
Chile

RESUMEN

Los teratomas cervicales y orofaringeos son formas poco frecuentes de tumores congéni-
tos. Sin embargo, corresponden al tumor congénito mas frecuente. Su mayor complicaciéon
es la compresion extrinseca del tracto respiratorio. Dada su alta mortalidad, es muy
importante el diagnostico prenatal mediante ecografia y resonancia magnética fetal para
planificar tanto el manejo de la via aérea al momento del parto como la eventual reseccion.
Ante la sospecha de obstruccién respiratoria por el tumor, se realiza un procedimiento
de EXIT. Describimos un caso de teratoma cervical y otro de teratoma orofaringeo, junto
a su estudio imagenoldgico y una revision de la literatura.

Palabras clave: Teratomas. Imagen por resonancia magnética. Enfermedades fetales. Diag-
nostico prenatal.

ABSTRACT

Cervical and oropharyngeal teratomas are rare forms of congenital tumors. External com-
pression of the respiratory tract is the major complication. Due to their high mortality, it
is very important to establish prenatal diagnosis using ultrasound and fetal magnetic
resonance imaging to plan airway management at birth and its eventual resection. If
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respiratory obstruction due to the tumor is suspected, an EXIT procedure is performed.
We describe a case of a cervical teratoma and another of an oropharyngeal teratoma, along
with their imaging studio and a literature review.

Keywords: Teratomas. Magnetic resonance imaging. Fetal diseases. Prenatal diagnosis.

INTRODUCCION

Los teratomas son tumores congénitos formados
a partir de células totipotenciales provenientes
de las tres capas germinales (ectodermo, mes-
odermo y endodermo)’. Si bien estos son en
general poco frecuentes, son los tumores so-
lidos fetales mds frecuentes®. Los teratomas
de cabeza y cuello son los segundos terato-
mas mas frecuentes, después de los sacrococ-
cigeos. La mayorfa se sitia en la region
cervical, seguidos por los de ubicacién orofa-
ringea, también llamados epignathus®*. Aun
asi, constituyen una entidad extremadamente
rara. Al ser tumores de células germinales,
pueden tener un rdpido crecimiento in utero
y alcanzar gran tamano en las tltimas etapas
del embarazo®. Los teratomas cervicales y
orofaringeos pueden presentar complicacio-
nes importantes en el feto, siendo la mayor de
ellas la obstruccién de las vias respiratorias al
nacer. El diagnoéstico ecografico precoz y la
posterior evaluacion del compromiso de la
via aérea por resonancia magnética (RM) fe-
tal son claves para planificar el manejo y la
extirpacion final del teratoma. Si existe la
duda o certeza del compromiso de la via aé-
rea, se utiliza un procedimiento EXIT (trata-
miento intraparto extrauterino, por sus siglas
en inglés) para asegurar la adecuada ventila-
cién posparto y planear su reseccién’. El ries-
go de malignizar es pequeno, pero existe®. Si
no son tratados, los teratomas cervicales y

orofaringeos presentan una mortalidad cerca-
na al 100%”°. En este articulo reportamos un
caso de teratoma cervical y otro de teratoma
orofaringeo, junto con una revisiéon de la
literatura respecto del rol que juega el estu-
dio imagenoldgico en el diagnoéstico y trata-
miento.

CASOS CLiNICOS

Caso 1

Ingresa al servicio de urgencia una paciente
de 29 anos, cursando un embarazo de 30+0
semanas, en trabajo de parto prematuro. Den-
tro de sus antecedentes destaca control seria-
do por diagndstico antenatal de un extenso
tumor soélido-quistico cervical anterior aso-
ciado a polihidramnios secundario. Se decide
realizar cesdrea de urgencia asociado a pro-
cedimiento EXIT para asegurar la permeabi-
lidad de via aérea. Luego de dos intentos fa-
llidos de intubacion, se maneja la via aérea
mediante diseccién por planos del tumor y
traqueostomia, seguida de intubacion retré-
grada. Se obtuvo un recién nacido de sexo
masculino, de peso 1,611 g, con APGAR 2-2.

Se realiza tomografia computarizada al quin-
to dia de vida, que evidencia de tumor cervi-
cal sélido-quistico extendido desde la rama
de la mandibula izquierda hasta la region
supraclavicular, de 74 x 84 x 6.4 cm en sus
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ejes mayores, con estructura interna hetero-
génea con calcificaciones, areas quisticas y
zonas hipodensas. Ademds, comprime multi-
ples estructuras cervicales y posee un aparen-
te plano de clivaje con las estructuras del piso
de la boca, junto con compresiéon y deforma-
cién de la rama y angulo de la mandibula

(Fig. 1).

A los siete dias de vida es ingresado para la
reseccion quirtrgica del tumor cervical, rea-
lizada sin incidentes. El estudio anatomopa-
tolégico informa un teratoma inmaduro gra-
do I, con foco de tejido nervioso inmaduro. El
paciente se mantiene estable, atin hospitaliza-
do en la unidad de cuidados intensivos por
su prematurez al momento de la redaccién de
este trabajo.

Caso 2

Mujer de 28 afios, cursando su segundo em-
barazo, sin antecedentes moérbidos previos.
En la ecografia obstétrica de las 21+6 sema-
nas destaca un tumor sélido con éreas quis-
ticas centrado en la cavidad oral con exten-
sion exofitica, que mide aproximadamente 50
x 30 mm. A las 22 semanas se profundiza el
estudio con RM fetal que muestra un extenso
tumor sélido-quistico bilobulado centrado en
la cavidad oral con un gran componente exo-
titico, que en su totalidad mide aproximada-
mente 5.8 x 3.7 x 54 cm en sus ejes mayores,
y determina secundariamente apertura oral
y desplazamiento inferior de la lengua y de
la mandibula, pero sin compromiso de la via
aérea. La paciente ingresa al servicio de ur-
gencias a las 28+2 semanas de gestacion por
presentar sintomas de parto prematuro, que
ceden tras medidas tocoliticas de segunda

linea, quedando hospitalizada para monito-
rizaciéon y maduracién pulmonar. Durante la
hospitalizacién se realiza seguimiento eco-
grafico seriado del teratoma, asociado a nue-
va RM a las 29 semanas que muestra creci-
miento del tumor hasta alcanzar los 16 x 13
X 19 cm en sus ejes mayores, con extension
intraoral, compresiéon de globo ocular iz-
quierdo y signos de hipoplasia pulmonar
(Fig. 2). Dado el crecimiento acelerado del
tumor se decide la interrupcién del embara-
zo a las 32+0 semanas. Se realiza una cesarea
electiva mas procedimiento EXIT, realizado
en 11 minutos, sin incidentes. Se decide rea-
lizar reseccién sincrénica del tumor, logran-
do extraccion completa de este. El estudio
anatomopatolégico informa «teratoma inma-
duro de alto grado de 18 cmp».

El recién nacido evoluciona con insuficiencia
hepatica y probable sangrado intraabdomi-
nal. Se realiza laparotomia de urgencia donde
se observa tejido hepatico necrético. Por la
gravedad del paciente se decide el cierre de
laparotomia con piel. El paciente fallece al
segundo dia de vida.

DISCUSION

Excluyendo a las neoplasias vasculares, los
teratomas son los tumores fetales sélidos mds
comunes?. Aquellos de ubicacién cervical re-
presentan entre el 1 y el 10% del total de te-
ratomas, con una incidencia de 1 por cada
20,000 a 40,000 nacidos vivos, mientras que
los teratomas orofaringeos tienen una inci-
dencia estimada de 1 por cada 35,000 a 200,000
nacidos vivos®®’. Los teratomas orofaringeos
se presentan predominantemente en mujeres
con una proporcién de 3:1, a diferencia de los
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Ficura 1. A-C: cortes sagitales, coronales y axiales de resonancia magnética fetal realizada a las 27 semanas. D-F: angiotomografia
posnatal. Muestran un extenso tumor cervical derecho con areas quisticas (flechas blancas), areas solidas (cruz) y calcificaciones
(flechas negras). La via aérea esta marcadamente comprimida (cabeza de flecha).

FiGurA 2. Resonancia magnética fetal a las 29 semanas.

A: corte sagital. B: corte coronal. C: corte axial. Muestra un
gigantesco tumor que se origina en la cavidad oral del feto
derecho con éreas quisticas (flecha blanca) y solidas (flecha
negra). La traquea distal no estd comprimida por el tumor
(asterisco). Los pulmones son pequefios e hipointensos (punta
de flecha).

teratomas cervicales, los cuales no presentan
preferencia segun sexo®’.

La etiologia exacta de los teratomas es desco-
nocida. No se ha encontrado relacién con la
etnia, edad de la madre, factores ambientales,
ni con herencia mendeliana o poligénica>'°.
Estudios de citogenética han apoyado el ori-
gen desde células diploides totipotenciales
del embrién, aunque en algunos estudios se
ha encontrado asociacion con aberraciones
cromosdmicas, sindromes genéticos y otras
malformaciones como alteraciones del tracto
gastrointestinal y urinario, agenesia del cuer-
po calloso e hidrocefalia>'12. En el caso par-
ticular de los teratomas orofaringeos, el
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origen parece ser células de la bolsa de Rathke,
por lo que estos tumores se proyectan desde
el paladar duro o blando*.

Las principales complicaciones de los terato-
mas cervicales y orofaringeos son las relacio-
nadas con el efecto de masa ocasionado por
el tumor. El polihidramnios debido al impe-
dimento de la deglucién por compresién eso-
tagica extrinseca es la complicacién prenatal
maés frecuente, presente en un 20% de los ca-
sos en donde el tumor supera los 10 cm de
didmetro®. También se ha descrito la presen-
cia de hipoplasia pulmonar secundaria’. La
obstruccién de la via aérea es la complicacion
posnatal mds importante, que puede manifes-
tarse como dificultad respiratoria al nacer.
Antes del parto debe realizarse una cuidado-
sa planificacién del manejo de la via aérea.
Otras complicaciones asociadas incluyen hi-
perextension cervical, distocia fetal, parto
prematuro, traqueomalacia, trastornos de la
degluciéon y muerte fetal. Aquellos de gran
tamafio y rdpido crecimiento pueden tener
extension mediastinica, compresién vascular,
insuficiencia cardiaca por alteracién del retor-
no venoso o cortocircuitos arterio-venosos, e
hidrops fetal®>>1214 Ta presencia de polihi-
dramnios, hidrops, un tamafo tumoral mayor
a 5 cm y malformaciones asociadas como hi-
drocefalia conllevan un mal prondstico fetal®.

El diagnéstico prenatal de los teratomas cervi-
cales y orofaringeos es crucial para el correcto
manejo del feto. En este sentido, el estudio
radiolégico juega un rol imprescindible. El
diagndstico inicial se hace mayoritariamente
mediante una ecografia prenatal de tamizaje
durante el segundo o tercer trimestre, aunque
en algunos casos el tumor puede ser detectable
a las 15-17 semanas'!. En la ecografia 2D se

observa un tumor lobulado heterogéneo soli-
do-quistico, generalmente grande, que se pro-
yecta desde la estructura comprometida'®. La
presencia de calcificaciones en su interior es
practicamente diagndstica de teratoma, pero
estas estan presentes en alrededor del 50% de
los casos y pueden no ser visibles a la ecogra-
fia®. El Doppler color ofrece una evaluacion del
flujo sanguineo entre el tumor y la circulacion
tetal, y puede mostrar abundante vasculariza-
cién periférica y/o interna, asi como la presen-
cia de cortocircuitos arterio-venosos que po-
drian desencadenar una insuficiencia cardiaca
de alto volumen®". El uso de ecografia 3D
puede ser dtil en cuanto entrega una vision
clara de la apariencia, sitio y dependencias del
tumor'®. El uso de RM fetal es de gran ayuda
para valorar la extension del teratoma, el grado
del compromiso de la via aérea y eventual
hipoplasia pulmonar 3. Esta técnica permite
una mejor visualizacién de los planos anat6-
micos y mayor resolucion de la composicion
de los tejidos, sin importar la orientacion fetal.
Ademas, la RM es més intuitiva y comprensi-
ble para los padres, asi como para los médicos
del equipo tratante!. Con el desarrollo de téc-
nicas ultrarrdpidas de RM en las ultimas dé-
cadas, se ha mejorado el estudio de la anato-
mia fetal y se han acortado los tiempos de
adquisicién de la imagen'. En secuencias pon-
deradas en T2, la RM muestra una lesion eva-
luable como una masa hiperintensa compleja
de contenido sélido-quistico, con un compo-
nente solido variable. En las secuencias ponde-
radas en T1 puede evaluarse ademds la com-
posicién interna heterogénea y eventualmente
el contenido graso. En los teratomas cervicales,
a menudo se encuentra comprometida la glan-
dula tiroides, aunque no sea este el origen del
tumor. Los teratomas cervicales son general-
mente grandes al momento del diagndstico y
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pueden extenderse posteriormente al musculo
trapecio, superiormente al drea mastoidea e
inferiormente a la clavicula e incluso al me-
diastino, ocasionando hiperextensién cervical
y distocia fetal. En el caso de los teratomas
orofaringeos debe ademds examinarse cuida-
dosamente el cerebro, porque puede existir
extension intracraneal transesfenoidal’.

El primer diagnéstico diferencial corresponde
a una malformacién vascular de bajo flujo de
tipo linfético, que se manifiestan como gran-
des masas multiquisticas, aunque estas no pre-
sentan contenido sélido, son multicomporta-
mentales y son mas frecuentes en las regiones
posteriores del cuello’. Los otros diagndsticos
diferenciales, como el bocio congénito, he-
mangioma, neuroblastoma y tumores de par-
tes blandas, son mas facilmente diferenciables
con el apoyo de las imagenes.

Si el teratoma no es extirpado, tiene una mor-
talidad de entre un 80 a 100%’. La principal
utilidad del estudio radiolégico reside en la
anticipacion del problema de la via aérea du-
rante el parto y en la determinacién de la al-
ternativa quirtrgica. Si se sospecha compre-
sion de la via aérea, se elige un procedimiento
EXIT. Este consiste en mantener el intercambio
gaseoso fetal sin seccién del cordén umbilical
mientras se crea una via aérea permeable me-
diante intubacién, traqueostomia o, eventual-
mente, reseccion inmediata del tumor™. El tra-
tamiento definitivo es la reseccién completa
del teratoma. Es importante describir la rela-
cién del tumor con las estructuras adyacentes
que pueden resultar dafiadas durante el pro-
cedimiento quirdrgico. En el caso de los tera-
tomas orofaringeos, es necesario realizar ima-
genes de control luego de la reseccion inicial,
para determinar la persistencia del teratoma

dentro de la fosa infratemporal y del espacio
parafaringeo’. La cirugia estd contraindicada
en teratomas con hidrocefalia, extension intra-
craneal, compromiso de la base del craneo y
necesidad de cirugia radical que impida la re-
construccion anatémica'”.

La progresion a teratoma maligno es de un
5% y aumenta con la presencia de bordes
completos tras la reseccion®.

CONCLUSION

Los teratomas fetales, si bien raros, estan den-
tro de los tumores sélidos no vasculares mas
frecuentes. Aquellos de ubicacion cervical y
orofaringea pueden acarrear diversas compli-
caciones en el periodo prenatal y posnatal. El
estudio radiolégico prenatal combinado me-
diante ecografia y RM fetal es esencial para
definir el manejo periparto de la via aérea y,
a corto plazo, de la reseccion completa del
teratoma. En caso de sospecharse compromi-
so de la via respiratoria se realiza un proce-
dimiento EXIT. Es imprescindible un equipo
multidisciplinario para el diagnodstico y trata-
miento de la patologia, y asi aumentar las
posibilidades de sobrevida del recién nacido.
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CASO CLiNICO

Reporte de caso: sindrome de Boerhaave,
hallazgos radiologicos y la importancia del manejo
diagnostico-terapéutico oportuno en las primeras
24 horas

Case report: Boerhaave syndrome, radiological findings and the importance
of timely diagnostic and therapeutic management in the first 24 hours

Brenda A. Dominguez-Ruiz'*, José L. Rios-Reina’, Rubén Uriostegui-Flores',
Samuel Kleinfinger- Marcuschamer?, David Lasky-Marcovich?, Maria P. Rodriguez-Reséndiz? y
José L. Pérez- Hernandez?

"Departamento de Radiologia e Imagen; *Departamento de Cirugia. Hospital Angeles Mocel, Ciudad de México, México

RESUMEN

El sindrome de Boerhaave es una entidad clinica rara con alta mortalidad, caracterizada
por la perforaciéon espontanea esofagica debido a un aumento en la presion intraluminal.
Presentamos el caso clinico de un paciente de sexo masculino de 73 afos, inici6é padeci-
miento actual con vémito en cinco ocasiones y dolor en hipocondrio derecho, en estudio
de imagen se observa neumomediastino y enfisema subcutdneo con diseccién de planos
cervicales. Uno de los mayores retos es distinguir sus principales diagnoésticos diferencia-
les, por lo que es importante adoptar un enfoque diagnoéstico agresivo en el caso de sos-
pecha de perforacion esofdgica y considerar al paciente criticamente enfermo.

Palabras clave: Sindrome de Boerhaave. Perforacion esofdgica espontdnea. Enfisema sub-
cutaneo. Triada de Mackler.

ABSTRACT

Boerhaave syndrome is a rare clinical entity with high mortality, characterized by spon-
taneous esophageal perforation due to increased intraluminal pressure. We present the
clinical case of a 73-year-old male patient, who began his current condition to admission
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with vomiting on five occasions and pain in the right hypochondrium. An image study
identified pneumomediastinum and subcutaneous emphysema with cervical plane dis-
section. One of the major challenges is to distinguish between its main differential diag-
noses, so it is important to adopt an aggressive diagnostic approach in the case of
suspected esophageal perforation and to consider the critically ill patient.

Keywords: Boerhaave syndrome. Spontaneous esophageal perforation. Subcutaneous

emphysema. Mackler’s triad.

INTRODUCCION

La perforacion esofdgica es una condicion
rara y mortal en un 10-25% de los casos en las
primeras 24 horas. La sospecha clinica tem-
prana y el diagnéstico por imédgenes son ele-
mentales para un buen prondstico!.

El sindrome de Boerhaave es una causa de
perforaciéon espontdnea, debido a aumento
en la presion intraluminal provocada por
vOmito habitualmente después del consumo
de grandes cantidades de comida o alcohol,
tiene una incidencia aproximada del 15% de
las perforaciones esofdgicas?.

Por lo general ocurre la ruptura de forma ver-
tical en la region postero-izquierda de la por-
cién epifrénica del eséfago, de 2 a 3 cm de la
unioén gastroesofdgica provocando de una
pequena fuga a mediastino hasta una destruc-
cién mas amplia con una gran penetracion de
aire y liquido con drenaje a la cavidad pleu-
ral?®. Los pacientes tipicamente presentan la
triada de sintomas de Mackler, que incluye
vomitos, fuerte dolor toracico agudo y enfi-
sema subcutdneo, sin embargo suele mos-
trarse tinicamente en el 14% de los pacientes®.

Uno de los mayores retos es distinguir entre sus
principales diagndsticos diferenciales, entre los

mas relevantes: pericarditis, diseccién adrtica,
neoplasia pulmonar o esofégica y pancreatitis*.

La importancia de un tratamiento oportuno
cobra relevancia debido a que la tasa de mor-
talidad aumenta al 60% cuando el retraso en el
diagnostico es superior a 48 h, principalmente
por la gravedad de sus principales complicacio-
nes, las cuales son mediastinitis infecciosa y
choque séptico. El abordaje diagndstico por
imagen puede ayudar a reducir esta ventana
de tiempo*°.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 73 anos, sin ante-
cedentes de importancia, que inicié6 padeci-
miento actual tres horas previas a su ingreso
con vémito en cinco ocasiones, dolor en hipo-
condrio derecho tipo quemante con irradiacién
a ambas fosas renales de intensidad 10/10 en la
escala visual analégica y acompanado de diafo-
resis. A la exploracion fisica se identifico: pre-
sion arterial 30/80 mmHg, frecuencia cardiaca
100 latidos por minuto. Disminucién en movi-
mientos de amplexién y amplexaciéon, murmu-
llo vesicular generalizado, percusion mate en
hemitorax derecho, ruidos cardiacos disminui-
dos en intensidad, sin fenémenos agregados.
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Ficura 1. Enfisema subcutdneo, neumomediastino y neumopericardio. A: radiografia de térax postero-anterior en donde se observa
derrame pleural bilateral de predominio derecho ademas de neumopericardio (flecha). B: reconstruccion axial de tomografia
computarizada simple, muestra neumomediastino con diseccion de planos cervicales.

Laboratorios: hemoglobina 16.9 mg/dl, leuco-
citos 129 mg/dl, sodio 138 mg/dl, amilasa
56 mg/dl, lipasa 20 mg/dl.

Se solicit6 radiografia y tomografia computa-
rizada de térax en el servicio de urgencias en
donde se observa neumomediastino y enfi-
sema subcutdneo con diseccién de planos cer-
vicales ademas de derrame pleural (Fig. 1).

Se solicit6 un esofagograma con medio de
contraste hidrosoluble donde se observa fuga
de contraste en la porcién epifrénica del eso-
fago hacia mediastino, por lo que se integré
sindrome de Boerhaave (Fig. 2).

El paciente se ingres6 a cargo del servicio de
cirugia donde se realiz6 laparoscopia y repa-
raciéon primaria de la perforacién esofdgica
(Fig. 3), ademas de colocacién de sonda endo-
pleural derecha. Posteriormente ingreso al ser-
vicio de unidad de cuidados intensivos para

iniciar nutricién parenteral, ayuno y antibioti-
coterapia de amplio espectro.

El paciente evolucioné hacia la mejoria y
egres0O a piso de hospitalizacién, sin embargo
present6 datos de respuesta inflamatoria sis-
témica. Se realizé un segundo esofagograma,
evidenciando fuga hacia mediastino y derrame
pleural, por lo que se interconsulta a radiolo-
gia intervencionista para realizar un drenaje
percutdneo a mediastino posterior bajo anes-
tesia y guiado por tomografia.

Posteriormente se realiza panendoscopia en
donde se visualiza fuga a nivel de eséfago y
en un segundo abordaje se coloca clip Ovesco
en el sitio de la perforacion logrando un cierre
adecuado (Fig. 4).

El paciente continué hemodindmicamente
estable, afebril, con tolerancia a la via oral, por
lo que fue dado de alta sin complicaciones.
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FIGuRrA 2. Fuga de contraste en un paciente con ruptura espontanea del esdfago. A: radiografia de térax con contraste hidrosoluble con
fuga de contraste en la porcion epifrénica del esofago (flecha). B: tomografia computarizada reconstruccion coronal con contraste oral,

mostrando fuga de contraste distal y burbujas de gas en el mediastino.

DISCUSION

Diagnostico oportuno

Es importante adoptar un enfoque diagnods-
tico agresivo en el caso de sospecha de perfo-
raciéon esofdgica y considerar al paciente
criticamente enfermo hasta confirmar el diag-
nostico’.

El abordaje inicial suele ser la radiografia de
térax, la cual solo suele aportar signos indi-
rectos de una perforacion esofdgica; estos que
incluyen derrame pleural, neumomediastino,
enfisema subcutdneo, hidrotérax, neumoté6-
rax y atelectasia®.

Si el paciente tolera la via oral, el esofago-
grama con contraste hidrosoluble puede llegar

a ser una opcion util, sin embargo, este cuenta
con un 10-38% de falsos negativos. Si no hay
evidencia de perforacion, se debe repetir el
estudio después de 4-6 horas si la sospecha
clinica permanece. Es de vital importancia
evitar el uso de bario para prevenir los efectos
adversos en caso de perforacién®®.

Tonolini menciona el trago de medio de con-
traste hidrosoluble por tomografia como
herramienta de primer abordaje diagndstico,
ya que permite confirmar y documentar el
sitio de perforacion en un tiempo menor, con
la tinica desventaja de no caracterizarse por
ser un estudio dinamico?.

Esta herramienta diagnostica también permite
distinguir facilmente los principales diagnésti-
cos diferenciales, que son pericarditis, diseccion
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Ficura 3. Laparoscopia y reparacion primaria de la perforacion
esofagica. A: lavado y desbridamiento de material purulento en
mediastino. B: sitio de perforacion evidenciado con
administracion por sonda nasogdstrica de azul patente.

C: cierre primario de perforacion esofagica con puntos
simples de Vycril®.

aodrtica, neoplasia pulmonar o esofégica y pan-
creatitis, ya que permite visualizacién completa
de las diferentes estructuras del mediastino®.

La endoscopia puede identificar el sitio de
perforacién, no obstante, no es recomendado
como abordaje inicial debido a la necesidad
de insuflar el eséfago que puede provocar
una mayor diseccién en el sitio de ruptura®.

Abordaje terapéutico

El mejor abordaje terapéutico de forma ini-
cial es controvertido, esta decision debe
depender del sitio y extension de la perfora-
cion, sin embargo la literatura concuerda que
en las primeras 24 horas del cuadro clinico,
la cirugfa con desbridamiento y reparacion
esofdgica primaria se establece como el
método maés eficaz para tratar la perforacion
esofagica con una tasa de recuperacion de
hasta el 75%. Es importante mencionar que
el porcentaje de presentacion de fistula per-
sistente puede llegar a ser significativo®.

En caso de presentarse después de la fase aguda
no existe un tratamiento de referencia. Sin
embargo, en caso de una perforacién contenida
puede manejarse de forma conservadora’.

Las opciones de tratamiento para la perfora-
cién espontanea del es6fago incluyen la colo-
cacion de un stent, reparacion mediante sutura
con o sin parche, la doble exclusion esofagica
y la esofagectomia®.

El uso de stents y clips por medio de endos-
copia esta condicionado a una minima conta-
minaciéon extraluminal, apropiado para
pacientes con comorbilidades extensas®”. El
clip Ovesco es un método de clipaje de nuevo
disefio para la compresién mecanica de teji-
dos en el tracto gastrointestinal, preferible
para defectos pequetios’.

El drenaje percutineo debe ser conside-
rado segun la evoluciéon de cada paciente y
puede llegar a ser de importancia en el caso de
encontrar signos respuesta inflamatoria sistémica
asociados a una coleccién en mediastino®.
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Ficura 4. Clip Ovesco y catéter de drenaje. A: topograma donde se observa clip Ovesco colocado por via endoscdpica en sitio de
perforacion esofagica (punta de flecha). B: catéter de drenaje de localizacion mediastinal posterior derecho adyacente a la linea

paravertebral (flecha).

CONCLUSION

Es importante considerar el sindrome de
Boerhaave como diagnostico diferencial en
presencia de un paciente con neumomedias-
tino y dolor tordcico con antecedente de
vomito. Su baja incidencia condiciona que el
diagnoéstico no sea realizado a tiempo y por
lo tanto que el prondstico tienda a volverse
incierto por lo que el abordaje diagndstico-
terapéutico agresivo con tomografia con
trago de medio de contraste hidrosoluble y
como manejo la cirugia con desbridamiento
y reparacion esofdgica primaria se establecen
como los métodos mds aceptables para lograr
un abordaje en menos de 24 horas.
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