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ARTICULO ORIGINAL

Seguridad de los estudios tomograficos con medio

de contraste endovenoso en pacientes sin ayuno
Safety of tomographic studies with intravenous contrast in patients

without fasting

Carolina Martinez-Ovis'®, José L. Rios-Reina?® y Paolo Alberti-Minutti®*®

IServicio de Radiologi e Imagen, Facultad Mexicana de Medicina, Universidad La Salle México; *Servicio de Radiologia e Imagen, Hospital Ange
3Servicio de Medicina Interna, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social. Ciudad de México, México

RESUMEN

Objetivo: Demostrar la seguridad de realizar estudios tomograficos con contraste endove-
noso en sujetos sin ayuno. Método: Estudio retrospectivo que analizé estudios tomogréafi-
cos de abdomen con uso de contraste endovenoso. Se dividieron segtin la presencia/
ausencia de ayuno y se registraron los eventos adversos. Resultados: Se analizaron 542
tomografias donde el 40.2% cumplié con ayuno. En todos los casos se complet6 el estudio.
La distribucién por sexo fue similar y la mediana de edad de 47 afos (RIC: 33-60). En nin-
guno de los grupos se presentaron eventos adversos o complicaciones. Conclusiones: El
ayuno previo a un estudio tomogréfico con uso de medio de contraste endovenoso no
influye en la aparicion de efectos adversos o complicaciones.

Palabras clave: Tomografia contrastada. Contraste endovenoso. Ayuno.

ABSTRACT

Contrast-enhanced tomographic studies via intravenous contrast are increasingly
common. However, delays in their execution often occur due to the lack of fasting
and concerns regarding associated risks. Objective: To demonstrate the safety of
conducting contrast-enhanced tomographic studies in subjects without fasting.
Method: A retrospective study analyzing abdominal tomographic scans using intravenous
contrast. Subjects were categorized based on fasting/non-fasting status, and adverse
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events were recorded. Results: A total of 542 tomographic scans were analyzed, with
40.2% complying with fasting requirements. All studies were completed successfully. The
gender distribution was similar, with a median age of 47 years (IQR: 33-60). No adverse
events or complications were observed in either group. Conclusions: Preceding fasting
for a contrast-enhanced tomographic study using intravenous contrast does not influence
the occurrence of adverse effects or complications.

Keywords: Contrast-enhanced tomographic. Intravenous contrast. Fasting.

INTRODUCCION

La radiologia en México y en el mundo esta
en constante cambio. Y ello implica el desa-
rrollo de nuevas y mejores técnicas para su
préctica, lo que a su vez ha permitido a los
pacientes tener mayor facilidad para obtener
estudios especializados cada vez mas accesi-
bles econdémicamente, asi como disponibili-
dad en instalaciones.

En la actualidad el uso de medio de contras-
te endovenoso (MCE) es controvertido, esto
debido a la constante actualizacién en cuanto
a la formulaciéon y efectos adversos previa-
mente reportados asociados a su aplicacion.
No existe un protocolo que estandarice la
preparacion para la realizacion de estudios
con MCE con un fundamento. En nuestro
medio es una practica basada en la creencia
de que la falta de ayuno condiciona un au-
mento en la presencia de nduseas y vomito.

Oficialmente la Sociedad de Radiologia Fran-
cesa es la unica sociedad que en la ac-
tualidad ha cambiado sus protocolos para la
preparacién con respecto al ayuno de los pa-
cientes a los que se les administrara MCE
para un estudio tomografico.

MARCO TEORICO

En el afo 1972, Godfrey Houndsfield cre6 y
desarroll6 la tomografia computarizada como
un equipo capaz de reconstruir imagenes
transversales del cuerpo humano basado en
la fisica de los rayos X. En los afios posteriores
los equipos han incrementado la capacidad
de adquisicion de imagenes y calidad, mejo-
rando notablemente la utilidad de los estu-
dios de tomografia para auxiliar diagnostico.
Sin embargo, eran estudios dificilmente acce-
sibles para la poblacién general.

Los estudios tomograficos con MCE son cada
vez més solicitados en los servicios de urgen-
cias, se reportan cifras que indican que en el
ano 2003 se solicitaban hasta 58 estudios de
tomografia vs. 105 en el 2015% De esta forma,
se considera un aumento significativo en el
nimero de solicitudes con respecto a afhos
anteriores. Y esta tendencia puede obedecer a
multiples razones, entre las principales que la
mayoria de los hospitales en la actualidad
cuentan con un equipo de tomografia en sus
instalaciones.

En 1929 las primeras moléculas similares a
medios de contraste endovenoso se inventaron
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y utilizaron para curar sifilis, entre otras
infecciones. Posteriormente Swick y Wallingford
en 1933 anadieron un anillo de benceno que
seria el portador de la molécula de yodo, sin
embargo su uso era bastante toxico. Fue a finales
de la década de los afos setenta cuando se
introdujo el uso de medios de contraste no
i6nicos en estudios radiologicos. Inicialmente se
utilizaba para el estudio de la patologia renal y
posteriormente se fue diversificando hasta llegar
su uso para el diagnéstico de patologia vascular®.

En general, los medios de contraste yodados
esencialmente son sales de yodo y el realce
que se logre obtener de ellos dependeréa de la
concentracién de atomos de yodo que conten-
gan. Quimicamente es necesaria la unién de
un atomo de yodo a un anillo de benceno y
posteriormente la fijacién de tres &tomos a un
monomero, que serd la concentracion minima
para lograr una adecuada opacidad radiol6-
gica®. Existen diferentes compuestos entre los
que se dividiran segiin osmolaridad, viscosi-
dad y fuerza iénica, de quienes se cree depen-
den las reacciones adversas. Por osmolaridad
se dividen en alta osmolaridad (1,200 a 2,400
mOsm/kg H,O) y de baja osmolaridad (290
a 860 mOsm/kg H,0), siendo estos tltimos
similares a la concentracion del plasma sérico
(290 mOsm/kg H,0)*. Incluso en la actuali-
dad se tiene acceso a menor osmolaridad como
lo son aquellos en 270 mOsm/kg H,O. De
igual forma es posible clasificarlos por la ten-
dencia i6nica en iénicos y no iénicos, los pri-
meros tienden a condicionar efectos adversos
a su aplicacién y esto se cree debido a la di-
sociacion de los iones en el medio, por otro
lado, los segundos su diferencia radica en la
unién a un aztcar o alcohol polivalente que
evitard que se disocien*.

Los medios de contraste endovenosos utiliza-
dos en la actualidad son en su mayoria clasifi-
cados como de baja osmolaridad y no iénicos.

Histéricamente el ayuno inicia en las salas de
labor en los afios 1940 para reducir la inciden-
cia y gravedad de neumonitis por aspiraciéon
en las pacientes obstétricas que recibian anes-
tesia general. La principal razén de la indica-
cién de ayuno previo a los estudios con MCE
fue la creencia de que en estudios de esta
indole incrementaba la frecuencia de inciden-
cia de vomito.

Las reacciones adversas se dividen en anafi-
lactoides (idiosincratica) y quimiotdxicas
(fisiolégica). Las primeras constituyen las re-
acciones clinicas importantes e involucran la
liberacién de histamina y otros mediadores,
mientras que las segundas son reacciones
asociadas a la dosis y toxicidad molecular de
cada medio adicionado a sus caracteristicas
fisiologicas. Aquellas relacionadas con la
toxicidad farmacolégica se manifiestan
clinicamente con calor generalizado, sabor
metalico, nduseas, voOmitos, bradicardia,
hipotensién, reaccién vaso-vagal y neuropatia®,
siendo estos udltimos los mds frecuentes®.

La Sociedad Americana de Roentgen y la
Sociedad Francesa de Radiologia han publicado
estudios controlados en los que se menciona la
posibilidad de que el ayuno solicitado a los
pacientes condicione unestado dedeshidratacién
o mal estado general de los pacientes y no
precisamente una reaccion a la aplicacion del
MCEF”.

Multiples revistas de sociedades de radiolo-
gia a nivel mundial han empezado a realizar
nuevas recomendaciones sobre la necesidad
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de reconsiderar el ayuno como un requisito
para poder realizar estudios tomograficos
con uso de MCE. Por ejemplo, un estudio
realizado por Neeman, et al.! con 1,011 pa-
cientes no encontré asociacion entre la falta
de ayuno de los pacientes con un riesgo de
neumonitis por aspiracion o un incremento
significativo de los efectos adversos gastroin-
testinales. En otro estudio realizado por
Young et al.® publicado en 2020 se realiz6 una
comparacion entre pacientes que en anos
previos habian cumplido con el ayuno
(n = 43,927) contra los pacientes a los que a
partir del 2019 no se les requiri6é ayuno (n =
14,676), encontrando que la incidencia de
néuseas incluso disminuy¢ significativamen-
te. Asi mismo, no se reportaron casos de neu-
monia por aspiracion.

OBJETIVOS

Demostrar la seguridad para realizar
estudios de tomografia de abdomen con un
protocolo
pacientes que no cuentan con ayuno.

contrastado endovenoso en

METODO

Se llev6 a cabo un analisis retrospectivo de
todas las tomografias abdominales con el uso
de MCE realizadas entre junio y noviembre
de 2022, utilizando el archivo digital del
Hospital Angeles Mocel. Se establecié como
criterio de ayuno adecuado aquel en el que
los pacientes declararon no haber consumido
alimentos ni bebidas durante al menos cuatro
horas, y se confirmé la ausencia de contenido
gastrico mediante observacion tomogréfica.
Aquellos que no cumplian con este requisito

se consideraron no ayunados y también se
realizé6 su confirmacién bajo observacion
directa. Se excluyeron del estudio aquellos en
los que no se pudo completar el procedimiento
debido a alergias al MCE o nduseas previas.

Como parte del protocolo estandar de
atencion, todos los pacientes fueron evaluados
por personal de salud, registrando las horas
de ayuno declaradas y cualquier sintoma an-
tes y después del procedimiento, incluida la
presencia de nduseas y/o vomito. Los pacien-
tes que no habian ayunado no debian
presentar nduseas antes de la inyeccién del
contraste; de lo contrario, el procedimiento
era suspendido para atender cualquier even-
tualidad. Todos los incidentes, en caso de
haberlos, serian registrados y tratados por
personal médico. La falta de ayuno de al me-
nos cuatro horas fue justificada debido al
riesgo-beneficio reportado en ese momento,
ya que la colocaciéon del medio de contraste
era crucial para obtener la mejor calidad
diagnostica en los estudios.

El equipo utilizado para la adquisicién de las
imagenes fue un tomdégrafo de 64 cortes mar-
ca Siemens Somatom go.All multicorte. Pre-
via indicaciéon médica para la realizacion del
estudio tomografico se procedi6 a realizar el
protocolo de tomografia de abdomen trifési-
co (fase simple, arterial, portal y venosa) con
inyeccion de contraste a una razén de
1-1.2 ml/kg del paciente de medio de con-
traste no i6nico hidrosoluble de la marca Io-
pamirol.

La velocidad de inyecciéon del medio de con-
traste de los pacientes analizados se mantuvo
en un rango de 2.2-3.0 ml/s, dependiente del
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Ficura 1. Mujer de 47 afios, en estudio por gastroenteritis. Tomografia de abdomen en fase arterial corte axial (izquierda) y
reconstruccion coronal (derecha), se observa importante distension de la camara gastrica (*).

FIGURA 2. Hombre de 62 afios en estudio por oclusion intestinal.
Tomografia de abdomen en corte axial en fase contrastada
arterial donde se observa desplazamiento de la cadmara gastrica
hacia la region posterior (*) y distension de asas de colon con
abundante material de residuo ().

calibre del acceso endovenoso colocado previa-
mente en el servicio de urgencias. Como parte
del protocolo interno del hospital, es necesario
informar a los pacientes sobre los efectos

esperados y adversos antes, durante y después
del estudio, y reportar cualquier incidencia.
Asimismo, se solicita firmar un consentimien-
to sobre lo explicado de forma directa.

RESULTADOS

Se analizaron 542 tomografias, de las que
218 (40.2%) cumplieron con un ayuno de al
menos seis horas y en 324 (59.7%) el ayuno no
fue adecuado o se evidenci6é contenido ali-
mentario en cavidad gastrica. La distribucion
por sexo fue similar con 304 (56%) mujeres, y
el rango de edad tuvo una mediana de 47 afios
(rango intercuartilico: 33-60). No se encontra-
ron diferencias respecto al sexo (p =042) o la
edad (p = 092) y la presencia de ayuno. En
ninguno de los grupos se presentaron even-
tos adversos o complicaciones, aun en presen-
cia de patologias en las que se observaba im-
portante distensiéon de la cadmara géstrica
como se ejemplifica en las figuras 1-3.
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Ficura 3. Hombre de 72 afios en estudio por antecedente de cancer de colon. Tomografia contrastada endovenosa en fase arterial con
corte axial (izquierda) y reconstruccion coronal (derecha), se observa opacificacion positiva de la camara géstrica (*).

DISCUSION

En la literatura se reporta una incidencia de
hasta un 5-8% de los efectos adversos de
presentacion temprana®. Esto significaria que
deberiamos haber encontrado al menos 27
eventos adversos en la poblacion seleccionada.
Existen diferentes variables que podrian estar
influyendo en el resultado de este protocolo,
principalmente el tipo de medio de contraste
utilizado (de baja osmolaridad no iénico).
Previo a la administracion del MCE se realiza
una prueba de inyeccion en la que los
pacientes pueden percibir el paso del contraste,
por lo que esto podria ser un factor para que
se sientan preparados para dichas sensaciones
y no las reporten.

Dentro de las limitaciones de este estudio se
encuentran la falta de datos especificos de cada
paciente en cuanto a velocidad de inyeccion,

horas exactas de ayuno y falta de variabilidad
en la marca de los medios de contraste; esto
altimo debido a que en otras unidades hospi-
talarias se puede contar con diferentes medios
de contraste. Es necesario comentar que en los
estudios publicados fueron incluidos solamen-
te pacientes en los que no se necesitaba valorar
en tracto digestivo la busqueda de patologias
intraluminales, por lo que no era estrictamente
necesaria la opacificacion de este. Por otra par-
te, inicamente se realizaron estudios de tomo-
grafia de abdomen, seria de interés comuin ob-
servar otros protocolos de tomografia y de esta
forma contribuir a la modificacién de los pro-
tocolos actuales.

CONCLUSIONES

Consideramos que este protocolo aporta
evidencia sobre la seguridad de realizar
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estudios tomogréficos con MCE sin ayuno, asi
como la reestructuracion de los protocolos en
las diferentes unidades hospitalarias. Sin ol-
vidar que es necesario contar con un equipo
capacitado para atender complicaciones im-
posibles de prever como las reacciones anafi-
lacticas.
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Comparacion del mapa T1, T2 y VEC por RMC
en pacientes con miocardiopatia inflamatoria
post-COVID-19 vs. dano miocardico de etiologia
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RESUMEN

Objetivo: La miocardiopatia inflamatoria (MCI) es una enfermedad asociada a disfuncién
cardiaca y remodelado ventricular. Actualmente entre los métodos diagnoésticos se encuen-
tra la caracterizacion tisular por resonancia magnética cardiaca (RMC), para identificar
cambios inflamatorios. Multiples investigaciones han evaluado mecanismos autoinmunes
del dafio miocardico secundario a COVID-19, con la interrogante de si es posible diferen-
ciar y caracterizar lesiones de MCI post-COVID-19. Método: Estudio retrospectivo y com-
parativo de 29 resonancias (12 pacientes fueron diagnosticados con MCI post-COVID-19
y 17 con dafo miocdrdico autoinmune), comparando la caracterizacion de los mapas T1,
T2 y volumen extra celular (VEC) por RMC. Resultados: La caracterizacion tisular de
pacientes con MCI post-COVID-19 no tuvo diferencias significativas respecto a pacientes
con dano miocéardico de etiologia autoinmune. MCI post-COVID-19: mapa T1 1,109 ms,
mapa T2 58, VEC 41%. Dano miocardico de etiologia autoinmune: mapa T1 1,132 ms,
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mapa T2 61 ms y VEC 38 (p > 0.05). Conclusién: Los valores de mapa T1, T2 y VEC son
similares entre pacientes con MCI post-COVID-19 y dafio miocdrdico por enfermedades
autoinmunes, existiendo mecanismos similares de lesién miocardica en ambos grupos, lo que
es consistente con la literatura actual acerca de las vias de dafio miocardico por SARS-CoV-2.

Palabras clave: COVID-19. SARS-CoV-2. Miocardiopatia. Mapa T1. Mapa T2. VEC.

ABSTRACT

Objective: Inflammatory cardiomyopathy is a disease associated with cardiac dysfunction
and ventricular remodeling. Among the most recent diagnostic methods available, histo-
logic characterization through cardiac magnetic resonance imaging (MRI) is used to
identify inflammatory changes. Multiple studies have evaluated autoimmune mecha-
nisms in myocardium damage following COVID-19, begging how feasible it is to diffe-
rentiate and characterize lesions found in post-COVID-19 inflammatory cardiomyopathy.
Method: Retrospective study comparing 29 MRI studies (12 diagnosed with post-
COVID-19 inflammatory cardiomyopathy and 17 previously diagnosed with autoimmune
cardiomyopathy, rheumatoid arthritis, scleroderma, or systemic lupus erythematosus),
comparing the histologic characterization of T1, T2 mapping and extracellular volume
(ECV) through cardiac MRI. Results: Post-COVID-19 inflammatory cardiomyopathy his-
tologic characterization did not show significant differences compared to autoimmune
myocardial lesions. T1 mapping 1109 + 76 ms, T2 mapping 58 = 6 ms, ECV 41 + 9%.
Myocardial lesions occurring from an autoimmune etiology showed: Tl mapping
1132 + 122 ms, T2 mapping 61 = 4 ms, and ECV 38 + 8% (p > 0.05). Conclusion: T1-T2
mapping and ECV are similar among patients with post-COVID-19 inflammatory car-
diomyopathy and myocardial damage secondary to autoimmune diseases, as there seem
to exist similar pathologic mechanisms presenting in both groups, consistent with current
literature regarding myocardial damage in SARS-CoV-2 infections.

Keywords: COVID-19. SARS-CoV-2. Cardiomyopathy. T1 mapping. T2 mapping. ECV.

INTRODUCCION La miocardiopatia inflamatoria, por su parte,
se puede definir como la presencia de miocar-
ditis asociada a disfuncién cardiaca y remo-

delado ventricular?.

La miocarditis se define como una enfermedad
inflamatoria del miocardio!, inducida princi-

palmente por virus; sin embargo, también Asi mismo se debe distinguir entre la miocar-

suele ser producida por una amplia variedad diopatia inflamatoria inducida por virus y la

factores (drogas, farmacos, toxicos o enferme- miocardiopatia inflamatoria asociada a virus

dades autoinmunes)?, siendo una causa impor-
tante de insuficiencia cardiaca aguda, muerte
stibita y miocardiopatia dilatada®.

(latencia viral), que depende de la causalidad
entre el virus y la patogenia de la miocardio-
patia®.
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Sabiendo esto, la miocarditis es una importante
complicacién cardiovascular de la enferme-
dad por coronavirus 2019 (COVID-19), causada
por el coronavirus 2 del sindrome respiratorio
agudo grave (SARS-CoV-2)* Se ha observado
que los pacientes de sexo masculino hospita-
lizados y poblaciones de adultos mayores de
50 afios con enfermedad cardiaca preexistente
presentan mayor riesgo en el desarrollo de
esta complicacion®. Las manifestaciones clini-
cas varian ampliamente desde leves (como la
fatiga y disnea) hasta graves (como el choque
cardiogénico). En pacientes con miocarditis, las
pruebas de deteccion son de laboratorio, ima-
gen e histolégicas; en la miocarditis leve, el
diagnostico puede basarse en cuadro clinico
compatible y confirmarse con niveles elevados
de marcadores sanguineos o electrocardio-
grama indicativo de lesion cardiaca asociado a
anomalias en ecocardiografia o resonancia
magnética cardiaca (RMC)*.

Por otra parte, la miocardiopatia inflamatoria
puede ser el resultado de un diagnéstico tardio
de una miocarditis aguda, identificando que
los pacientes a menudo se encuentran hemodi-
ndmicamente estables debido a una atenuacién
gradual y no reconocida de disfuncién y remo-
delado sistdlico del ventriculo izquierdo (VI)2.

Actualmente la RMC permite una evaluaciéon
morfologica y funcional precisa, asi como la
caracterizacion tisular no invasiva del tejido
miocérdico®.

Los criterios de Lake Louise publicados
originalmente en el 2009 son los criterios
de RMC recomendados para diagnosticar
pacientes con sospecha clinica de miocardi-
tis”. Dichos criterios se actualizaron en 2018,
con la incorporacion de la evaluacion de los

tiempos de relajacion T1 y T2 nativos, utili-
zando técnicas de mapeo miocdrdico que
requieren el cumplimiento de al menos un
criterio basado en T2 y un criterio basado en
T1; estos cambios han mejorado significativa-
mente tanto la especificidad como la precision
diagnostica de los criterios de Lake Louise®.

El mapeo T1 después de la administracién de
contraste se utiliza principalmente para cal-
cular la fraccion de volumen extracelular
(VEC) en combinacién con el mapa T1 nativo;
el VEC es un marcador de remodelacién y
disfuncién del tejido miocédrdico®’ y propor-
ciona una unidad de medida fisiol6gicamente
intuitiva. A diferencia de los tiempos de rela-
jacién de T1 nativos, los valores de T1 con
contraste son mds variables y dependen de la
dosificacién del agente de contraste, el tiempo
transcurrido y la depuracion renal. El VEC,
por otro lado, representa un parametro fisio-
logico y se deriva de la relacién de los valores
de la senal T1; por lo tanto, los valores del
VEC pueden ser mas reproducibles entre
diferentes intensidades de campo, proveedo-
res y técnicas de adquisicion®.

El presente estudio se realiz6 en una pequefa
poblacion donde se incluy6 un grupo de pacien-
tes que cumplieron con la definicién de mio-
cardiopatia inflamatoria post-COVID-19 (que
fueron positivos en la prueba de reaccién en
cadena de la polimerasa en tiempo real [RT-
PCR] a SARS-CoV-2)?, realizando la caracteri-
zacion tisular del miocardio por mapeo de T1,
T2 y VEC comparandolo con un grupo de
pacientes con miocardiopatias inflamatorias de
etiologia autoinmune?, lo anterior con la finali-
dad de identificar si es posible diferenciar la
etiologia de esta por la caracterizacion tisular
por RMC.
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METODO

Se llev6 a cabo un estudio retrospectivo, ana-
litico y comparativo de enero del 2022 a
diciembre del 2022 en el que se incluyeron 29
pacientes de la unidad de cardiologia con la
indicacion de RMC referidos por miocardio-
patia inflamatoria con los siguientes criterios
de inclusion:

— Prueba de RT-PCR.

— Enzimas cardiacas y troponinas negativas.

— Dolor toracico o disnea.

— Ausencia de cardiopatia isquémica.

— Mapeo T1, T2 y VEC aumentado.

— Evidencia de reforzamiento tardio no
isquémico en la RMC.

Criterios de exclusion: estudio incompleto de
resonancia magnética.

Se realizaron dos grupos donde:

— Doce pacientes (4 de sexo masculino, edad
48 + 8 afnos) tuvieron RT-PCR positivo
para SARS-CoV-2, que cumplian con los
criterios de inclusién.

— Diecisiete pacientes (5 de sexo masculino,
edad 42 + 16 afos) cursaban con alguna
enfermedad autoinmune de base (artritis
reumatoide, esclerodermia o lupus erite-
matoso sistémico), PCR negativa para
SARS-CoV-2, que cumplian con los crite-
rios de inclusion.

Se realiz6 la comparaciéon de la RMC de
ambos grupos con un control de 16 volunta-
rios sanos (9 de sexo masculino, edad 33 + 9
anos), que no tenian antecedentes de enfer-
medad cardiovascular, enfermedades croéni-
cas o estaban bajo medicacion.

El comité de ética aprobd el estudio. Todos los
pacientes y sujetos de control dieron su con-
sentimiento informado por escrito.

Adquisicion de la imagen

Todas las imégenes fueron adquiridas en un
resonador de 1.5 teslas (GE Healthcare)
modelo Signa Artist, equipado con una antena
multiparamétrica Bodycoil de 30 canales, el
protocolo de RMC incluy6 imégenes en eje
corto con 10-12 imagenes de pila, plano cuatro
camaras y dos cdmaras, para evaluar la fun-
cién, geometria y masa del VI, utilizando
secuencia SSFP (fast imaging employing steady-
state acquisition) TE 1.5, TR 3.5, espesor de
corte 8 espacio 0.0, resolucién espacial 1.8 x
1.8, resolucion temporal de 45 ms FOV 36
NEX 1 TE 1.5 TR 3.7.

El mapa T2 se realiz6 en eje corto en tres
posiciones representativas, FSE, TE 9.7, TR
1053, espesor de corte 8 espaciado 10.0, reso-
lucién espacial 1.8 x 2.2, resolucién temporal
de 76/ms, FOV 36 NEX 1.

Para el mapa Tl se us6 la secuencia de
inversion recuperacion look-locker modifi-
cada (MOLLI) en eje corto en tres posiciones
representativas, para el mapa nativo y
mapeo T1 posgadolinio (post-GD) 20 minu-
tos después de la aplicacion de medio de
contraste.

Después de 10-20 minutos de la inyeccion de
0.2 mmol/kg de Dd-DTPA (Magenevist; Bayer
Schering, Berlin, Alemania), se realizaron iméa-
genes de reforzamiento tardio en eje corto, dos
camaras y cuatro cdmaras, mediante secuen-
cias de inversion-recuperacion, segmentadas
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por apnea (8 mm slice thickness, 2 mm inter slice
gap, TR 4.2 ms, TE 1.8 ms, FA 20 grados, FOV
320 x 320 mm?, matriz 160 x 160 y resolucion
espacial de 2 mm?,

Analisis de imagen

Las imagenes de RMC fueron analizadas por
un médico radidlogo con experiencia de cua-
tro afios en iméagenes cardiacas, utilizando
estacion de trabajo comercial (GE Health-
care). Al final de la didstole y al final de la
sistole, los bordes cardiacos y endocérdicos
del VI se trazaron manualmente a partir de
imédgenes de cine de eje corto contiguas que
cubrian del vértice del VI hasta el plano de
la véalvula mitral para calcular el volumen
telediastdlico (VID) y el volumen telesisto-
lico (VTS) del VI y volumen stroke (VS), frac-
cion de eyecciéon (FE). La masa del VI se
calcul6 como la suma del volumen miocér-
dico multiplicado por la gravedad especifica
(1.05 g/dl) del tejido miocardico. Todos los
valores fueron indexados a la superficie cor-
poral.

Para las mediciones del VEC, mapas T1y T2,
se traz6 un ROI manualmente por cada seg-
mento segun la segmentacion de la American
Heart Association (AHA) (16 segmentos) en el
plano del eje corto del VI, desde el endocar-
dio hasta el epicardio y se calcul6 el valor
promedio de los 16 segmentos para el VEC,
mapa T1 y T2 (valor global del miocardio).

Para la obtencién del VEC por cada segmento
se realiz6 la siguiente férmula ajustandolo
con el valor del hematocrito (ftomando una
biometria hematica al momento del estudio):

TaBLA 1. Caracteristicas generales de la poblacion

| N5

Sexo*

Femenino 28 62.2%
Masculino 17 37.8%
Edad® 40 +13

*Los valores se presentan como frecuencia y porcentajes.
Los valores se presentan como media + desviacion estandar.

Valor del miocardio en el mapa T1 poscon-
traste/T1 precontraste

1
Miocardio en el mapa

Tl postcontrarste
1

Miocardio en el mapa t1 nativo
1

Sangre en el mapa

VEC = (1- HTO)

T poscontraste
1
Sangre en el mapa T1 nativo

Valor de la sangre en el mapa T1 poscon-
traste/T1 precontraste

Analisis estadistico

Se realiz6 un andlisis descriptivo utilizando
el programa estadistico IBM SPSS Statistics
version 23 (IBM Somers, New York) para
Mac. Se aplicé estadistica descriptiva para
resumir los datos y se utilizaron pruebas
especificas, como ANOVA para variables de
distribucién normal y Kruskal-Wallis para
las variables con distribucion libre, con un
nivel de significancia establecido en p < 0.05
para determinar las asociaciones entre las
variables.
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MAPAT1

T1 POSTGADOLINIO

Ficura 1. Comparacion de los mapas T2, T1 nativo y T1 posgadolinio de los pacientes sanos, con dafio miocardico de origen autoinmune
y pacientes post-COVID-19 donde se encuentran anormalidades de los mapas en estos dos dltimos grupos.

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de la poblacion
de resumen en la tabla 1.

De los 29 pacientes identificados, 12 (41%) se
consignaron como miocardiopatia inflama-
toria post-COVID-19 (RT-PCR positiva a
SARS-CoV-2) y 17 pacientes fueron diagnos-
ticados con dafio miocdrdico de etiologia

autoinmune, presentado PCR negativa a
SARS-CoV-2.

Los pacientes del grupo de miocardiopatia
inflamatoria post-COVID-19 revelaron mapa T1
nativo de 1,109 + 76 ms, mapa T1 post-GD 354
+ 72 ms, mapa T2 58 = 6 ms y VEC de 41 + 9%.

Los del grupo de dafio miocardico de etio-
logia autoinmune mostraron mapa T1
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TaBLA 2. Funcion ventricular izquierda, volimenes del ventriculo izquierdo y caracterizacion tisular del miocardio por mapa T1 nativo,

mapa T1 postgadolinio, mapa T2 y volumen extracelular

Mapa T1 nativo ms* 986 + 27 1132.05 + 122.66
Mapa T1 404.89 + 51.83 371.73 + 53.02
postgadolineo ms*

Mapa T2 ms* 51.26 + 3.32 61.60 + 4.84
FEVI %* 61.25 + 4.07 67.88 + 5.91
VEC %® 26.83 + 2.40 38.71 £ 8.35
VTD ml/m? 64 + 11 61.08 + 12.37
VTS ml/m? 20.25 + 5.98 20.07 + 6.84
Masa VI g/m? 55.13 + 10.08 51.82 + 6.41

Daiio miocardico de etiologia
autoinmune (n = 17)

Miocardiopatia inflamatoria

post-COVID-19 (n = 12)

1109 + 76 0.000
354.18 £+ 72.75 0.147
58.97 + 6.90 0.00
67.25 + 7.70 0.050
41.42 + 9.82 0.099
64.29 + 13.13 0.134
20.28 + 5.98 0.975
47.26 + 7.02 0.048

*ANOVA de un factor. El analisis post hoc llevado a cabo con la prueba de Bonferroni muestra que existe diferencia estadistica entre el mapa T1y T2, en ambas variables
existen diferencias entre el grupo de sujetos normales respecto a los que tienen dafio miocardico de etiologia autoinmune y miocardiopatia inflamatoria post-COVID-19.
FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda; Masa VI: masa del ventriculo izquierdo; VEC: volumen extracelular; VTD: volumen telediastdlico; VTS: volumen telesistélico.

nativo 1,132 + 122 ms, mapa T1 post-GD 371
+ 53 ms, mapa T2 61 + 4 y VEC de 38 + 8%
(Tabla 2) (Fig. 1).

Nuestro grupo control (16 pacientes sanos)
mostré mapa T1 nativo 986 + 27 ms, mapa T1
post-GD 404 = 51 ms y mapa T2 51 =+ 3 ms y
VEC 26 + 2%.

Con respecto a la valoracion de los voltiimenes
indexados a la superficie corporal del VI entre el
grupo de miocardiopatia asociada a SARS-CoV-2
y dafo miocardico de etiologia autoinmune,
no se encontraron diferencias significativas.

DISCUSION

Diversos estudios han reportado el aumento
en los tiempos de relajacion en el mapeo de
T1 y T2 de las patologias inflamatorias
del miocardio, siendo los hallazgos heterogé-
neos con respecto a la evolucién de la

enfermedad!’; sin embargo, en nuestro estu-
dio nos enfocamos en el compromiso miocar-
dico sin elevacion de los biomarcadores
(troponinas) encontrando alteraciéon de los
mapas en ambos grupos.

Actualmente los criterios de Lake Louise del
2018 para miocarditis estdn bien estableci-

dos®

, sin embargo su utilidad estd limitada
para el contexto agudo. Aun asi existe la
posibilidad de que los valores del mapa T1y
T2 tengan la capacidad de discriminar subti-
pos de miocardiopatias inflamatorias o iden-
tificar pacientes en riesgo, sin embargo el uso
generalizado del mapeo se ve obstaculizado
por falta de estandarizacion de los valores de
T1 y T2. Estos hallazgos pueden tener impli-
cacion clinica relevante, ya que pueden des-
encadenar enfoques terapéuticos especificos

para cada tipo de enfermedad!.

En nuestro estudio encontramos similitud entre
los valores aumentados del mapa T1, mapa T2 y
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VEC (que se traduce en inflamacion/fibrosis,
edema y aumento del espacio extracelular res-
pectivamente) entre el grupo de miocardiopatia
inflamatoria post-COVID-19 y el dafio miocar-
dico de origen autoinmune, lo que podria supo-
ner que los mecanismos de lesién miocardica
son similares. Habiendo dicho esto, se sabe que
los mecanismos relacionados con la afectacién
cardiovascular de la COVID-19 incluyen dafio
directo por el virus e indirecto mediado por
inflamacioén o autoinmunidad sistémica'>"3.

Con respecto a la inmunidad a los autoantige-
nos cardiacos, podrian desencadenarse mediante
un mimetismo molecular de antigenos compar-
tidos entre el SARS-CoV-2 y las células de hués-
ped y/o mediante una pérdida de tolerancia
del espectador donde las células T o B de
forma aleatoria reaccionan esponténeamente“,
similar al mecanismo de lesién miocardica en

el lupus eritematoso sistémico®.

Estas respuestas autoinmunes son duraderas
e independientes de la persistencia viral, y
potencialmente vinculan la fase aguda y la
post-COVID-19%.

Asi mismo se ha descrito la disfuncién endo-
telial como otro mecanismo de dafno miocar-
dico de ambas etiologias, que se correlacionan
también con elevacion del mapa T1, mapa T2
y VEC!516,

CONCLUSION

Los valores del mapa T1, mapa T2 y VEC son
similares entre los pacientes con miocardiopatia
inflamatoria post-COVID-19 y dafio miocardico
secundario a enfermedades autoinmunes, ya
que parecen existir mecanismos similares de

lesién miocédrdica que se presentan en ambos
grupos, lo que es consistente con la literatura
actual acerca de las vias de dafio miocardico en
el contexto del SARS-CoV-2.
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Cancer de mama en hombres
Breast cancer in men
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de cdncer de mama en pacientes de sexo masculino
atendidos en el Centro de Deteccién y Diagnéstico del Cancer de Mama (CDDCM) del
ISSSTE. Método: Estudio observacional, transversal, retrospectivo. Se incluyeron todos
los hombres de entre 18 y 90 afios con nédulo palpable en mama y/o axila, aumento del
volumen mamario, secrecién por el pezén, mastalgia, cambios en la piel de la mama, que
se realizaron estudios de mastografia y/o ultrasonido y biopsia en el CDDCM desde el
1 de enero del 2019 al 31 de marzo del 2023. Se utilizaron métodos de estadistica descrip-
tiva para analizar los resultados. Resultados: Se estudiaron 42 hombres. El nédulo pal-
pable fue el sintoma mads frecuente en el 95.2% de los pacientes. El 28.6% de los pacientes
requirieron biopsia guiada por imagen para correlacién histopatolégica. La prevalencia
del cancer de mama fue del 4%. Conclusién: La prevalencia de cdncer de mama en hom-
bres fue mayor que la reportada por los centros de referencia nacional. Los estudios de
imagen mamaria en hombres se realizan en el 100% de los casos con finalidad diagndstica.
Difundir el conocimiento de la patologia mamaria en hombres facilitard la deteccién
oportuna del céncer en esta poblacion.

Palabras clave: Cancer mamario. Hombres. Patologia de la mama masculina. Mastografia.
Ultrasonido.

ABSTRACT

Objective: Determine the prevalence of breast cancer in male patients treated at the Breast
Cancer Detection and Diagnosis Center (CDDCM) of the ISSSTE. Method: Observational,
cross-sectional, retrospective study. All men aged between 18 and 90 years with palpable
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breast and/or axillary nodule, increased breast volume, nipple discharge, mastalgia, and
changes in the skin of the breast who underwent mammography and/or ultrasound stu-
dies and biopsy at the CDDCM from January 1, 2019, to March 31, 2023, were included.
Descriptive statistical methods were used for data analysis. Results: Forty-two patients
were studied. The palpable nodule was the most frequent symptom in 95.2% of the
patients. Twenty-eight-point six percent of patients required image-guided biopsy for
histopathological correlation. The prevalence of breast cancer was 4%. Conclusion: The
prevalence of breast cancer in men was higher than that reported by national reference
centers. Breast image studies in men are performed in 100% of cases for diagnostic pur-
poses. Spreading awareness of breast pathology in men will facilitate timely cancer detec-

tion in this population.

Keywords: Breast cancer. Men. Male breast pathology. Mammography. Ultrasound.

INTRODUCCION

El cancer de mama en el mundo y en México
representa el primer lugar en frecuencia y mor-
talidad en la mujer, sin embargo en hombres es
una entidad rara y con poca difusién de su exis-
tencia; segiin datos de la Organizacién Mundial
de la Salud en el 2021, el cancer de mama en
hombres represent6 aproximadamente el 1% de
todos los casos de cancer de mama'. En México,
el comunicado de prensa nim. 571/21 emitido
el 18 de octubre de 2021 declar6 que esta cifra
es similar e inform6 una incidencia de cancer de
mama en hombres de entre el 0.33 y el 0.70%
por cada 100,000 personas durante el periodo de
2010 a 2019. Datos reportados por el Instituto
Nacional de Cancerologia de México (INCan)®
informaron una prevalencia de este cancer del
0.44% en hombres. De acuerdo con el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)*, en
2022 se registraron 7,891 muertes por cancer de
mama, de las cuales 50 casos (0.63%) ocurrieron
en hombres.

La edad media de presentacién de este cancer
en hombres es 60 afos. Su sintomatologia es

variada e incluye: presencia de nédulo mama-
rio palpable, ganglios axilares palpables, mas-
talgia, aumento del volumen mamario, cambios
en la coloracién de piel, retracciéon del pezén
y/o la piel de la mama y secrecion por el pezén.
Es importante destacar que el cAncer de mama
en hombres tiende a diagnosticarse en esta-
dios mdas avanzados que en la mujer, lo que se
debe, en parte, a que dada su baja prevalencia
no existen programas de deteccién temprana
y a la demora en la bisqueda de atencién
médica por parte de los hombres cuando expe-
rimentan sintomas, debido al estigma asociado
con la atencion médica mamaria masculina y
al desconocimiento de la existencia de la enfer-
medad>®.

El cdncer de mama no puede prevenirse, la
deteccién oportuna es la tinica opcién para
poder descubrir a tiempo esta enfermedad.
Para su diagndstico y estadificacion se requiere
un analisis minucioso de la historia clinica,
factores de riesgo como la edad, exposicion a
radiacion y estrogenos exdgenos, raza negra,
mutaciones en el BCRA 1 y BCRA 2, sin-
drome de Klinefelter, examen fisico, pruebas
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de laboratorio y estudios de imagen. Existen
pruebas genéticas, como el BRCA1, BRCA2 y
PALB2, que aunque permiten evaluar el riesgo
de desarrollar cancer de mama, tienen limita-
ciones, como su alto costo y disponibilidad
limitada; no existen marcadores séricos confia-
bles que permitan diagnosticar tempranamente
las lesiones mamarias ni hacer seguimiento de
estas, por lo que los estudios de imagen, en
particular la mastografia y el ultrasonido, son
las herramientas de primera linea para la eva-
luacién, diagndstico y seguimiento de la pato-
logia mamaria en hombres. Aunque otras
técnicas de imagen, como la mastografia con-
trastada, la tomosintesis y la resonancia mag-
nética son tutiles en mujeres, ain no han sido
validadas completamente en el contexto de la
patologia mamaria masculina”®.

El Colegio Americano de Radiologia con el
proposito de establecer un estandar en la pre-
sentacion de informes de imdgenes mamarias
que sea comprensible para todas las especia-
lidades médicas involucradas en el diagnéstico,
tratamiento y seguimiento de las enfermedades
mamarias, desarroll el Sistema de Informes y
Datos de Imagenes Mamarias, conocido por sus
siglas en inglés como BI-RADS (Breast Imaging-
Reporting and Data System), cuya edicién mas
reciente se publicé en el 2013°. Este sistema
establece pardmetros de riesgo de maligni-
dad de acuerdo con las caracteristicas por
imagen (ultrasonido, mastografia y resonan-
cia magnética) y recomendaciones de manejo
segun estos, y es aplicable a mujeres y hom-
bres.

Los criterios de idoneidad para la evaluacion
de mama masculina del Colegio Americano
de Radiologia 2018 son los siguientes'’: la eva-
luacién por imagenes de la mama en hombres no

estd indicada en pacientes con sintomas tipicos de
ginecomastia o pseudoginecomastia; si el paciente
es menor de 25 afos y presenta una masa mama-
ria indeterminada, el estudio de imagen se debe
iniciar con ultrasonido y solo realizar mastografia
bilateral cuando el hallazgo ecogréfico es sospe-
choso; si el paciente es mayor de 25 afios, se debe
realizar mamografia bilateral y solo realizar ultra-
sonido cuando el resultado de la mastografia es
indeterminado o sospechoso; cuando se sospecha
cancer de mama con base en la anamnesis y el
examen fisico, las imagenes deben comenzar
con mastografia bilateral y luego proceder a
ultrasonido complementario'®.

El Centro de Detecciéon y Diagndstico en el
Céancer de Mama (CDDCM) del hospital Lic.
Adolfo Mateos del ISSSTE es un centro de
referencia de la Republica mexicana para la
atencion de patologia mamaria, cuya mision
es contribuir al diagndéstico oportuno del can-
cer de mama y de la patologia mamaria
benigna por medio de estudios de imagen y
biopsias guiadas por imagen, bajo los prin-
cipios de no discriminacién y equidad de
género. Para este centro es importante esta-
blecer la prevalencia del cdncer de mama en
hombres, las caracteristicas epidemiolédgicas
e imagenoldgicas que sirvan de referencia
local y nacional, y asi contribuir al conoci-
miento cientifico y establecer posibles estra-
tegias de deteccion temprana de este cancer
en hombres.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama en el sexo masculino es
poco frecuente y una entidad poco conocida y
difunda por el personal médico y la poblacion
general; derivado de lo anterior, ademas de la
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ausencia de sintomatologia en los estadios ini-
ciales y al estigma social en cuanto a la aten-
cién médica mamaria masculina, su diagnéstico
se realiza en estadios clinicos avanzados. Es de
suma importancia que se realice una investi-
gacion puntual que determine la prevalencia
en nuestra poblacion y la sintomatologia prin-
cipal, asi como la utilidad diagnoéstica de los
estudios de imagen de gabinete.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de cdncer de mama
en pacientes de sexo masculino atendidos en
el CDDCM del Hospital Regional Lic. Adolfo
Lépez Mateos del ISSSTE desde el 1 de enero
del 2019 al 31 de marzo del 2023.

METODO

Una vez sometido a evaluacion y aceptado por
los comités de investigacion, ética en investi-
gacion y bioseguridad institucional se realiz6
un estudio de diseno observacional, transver-
sal, retrospectivo. Muestra o sujetos: se inclu-
yeron en este estudio todos pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion dentro del periodo del
1 de enero del 2019 al 31 de marzo del 2023.
Criterios de inclusiéon: sexo masculino, edad
entre 18 y 90 afos, presencia de nédulo palpa-
ble en mama y/o axila, aumento del volumen
mamario, secrecion por el pezén, mastalgia,
cambios en la piel de la mama, haberse reali-
zado estudios de mastografia y/o ultrasonido
y biopsia guiada por ultrasonido en el CODDCM
previa firma de consentimiento informado.
Criterios de exclusion: pacientes con antece-
dente de mastectomia y antecedente de otro

TaBLA 1. Lateralidad de los sintomas motivo de consulta

Unilateral 38 90.5
Bilateral 4 9.5
Total 42 100

tipo de cancer primario. Criterios de elimina-
cién: datos ultrasonograficos y mastograficos
dudosos, pacientes sin resultado de histopato-
logia en expediente clinico. Los datos obteni-
dosseclasificaron y tabularon electrénicamente
en tablas de Excel. Se utilizaron métodos de
estadistica descriptiva para el procesamiento
y analisis de los resultados.

RESULTADO

Se estudiaron 42 pacientes, de entre 20 y 88
anos, edad media de 62.7 anos. Todos los
pacientes consultaron por sintomas mama-
rios, los cuales fueron unilaterales en el 90.5%
de los casos, el n6dulo palpable fue el sintoma
maés frecuente en el 95.2% de los casos, seguido
de mastalgia y aumento del volumen mama-
rio con un porcentaje del 2.4% (Tablas 1y 2).
Al 90.5% de los pacientes se les realiz6 ultra-
sonido, al 97.6% mastografia y al 88% masto-
grafia y ultrasonido.

En lo referente a la clasificaciéon BI-RADS, el
69% de los pacientes se clasificaron como BI-
RADS 2, el 9.5% BI-RADS 4 A, el 71% BI-
RADS 4B, el 24% BI-RADS 4 C y el 24%
BI-RADS 5; el resto de los pacientes fue clasi-
ticado como BI-RADS 1 y 3 (Tabla 3).

El diagnéstico fue clinico, es decir, basado en
la historia clinica y los hallazgos de imagen,
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TaBLA 2. Sintomas motivo de consulta

Niamero de Porcentaje
pacientes

Nédulo palpable 40 95.2
Aumento del volumen mamario 1 24
Mastalgia 1 24
Total 42 100

TaBLA 3. Clasificacion BI-RADS (Breast Imaging-Reporting
and Data System)

cinicsion | Facvnia | P vido
1 2 48
2 29 69
3 2 48
4A 4 9.5
4B 3 7.1
4C 1 24
5 1 24
Total 42 100

en el 71.4% de los pacientes; en el resto de los
pacientes se requiri6 biopsia guiada por ultra-
sonido para complemento histopatologico.

La prevalencia del cdncer de mama fue del
4% y el nédulo palpable su sintoma de pre-
sentacion. Los canceres encontrados en el pre-
sente estudio correspondieron a: paciente de
84 afios, con historia de nédulo palpable en
mama derecha de ocho meses de evolucion,
en la mastografia se identific6 un nédulo
excéntrico, lobulado e hiperdenso que al com-
plemento con ultrasonido se caracterizé como
nédulo ovalado, paralelo, lobulado, hipoecoico,
sin hallazgos acusticos posteriores, y con
vascularidad mixta al Doppler color, de

22 x 20 x 15 mm, fue clasificado como BI-
RADS 4B. Se realiz6 biopsia con aguja gruesa
guiada por ultrasonido del nédulo sospe-
choso, el resultado histopatolégico evidencié
adenocarcinoma ductal infiltrante, luminal B.
El paciente fue llevado a mastectomia radical
modificada, el anélisis histopatologico de espé-
cimen quirdrgico informé bordes libres de
neoplasia y metdastasis axilares presentes, su
estadificacion fue IIB (Fig. 1). El otro caso
correspondi6 a un paciente de 69 afos, quien
consulté por ndédulo palpable en mama
izquierda de cuatro meses de evolucion pos-
terior a trauma al caer de bicicleta; en la mas-
tografia se identific6 un nédulo subareolar,
excéntrico, ovalado, hiperdenso con calcifica-
ciones redondas y amorfas, a la caracteriza-
cién por ultrasonido se traté de un nédulo
complejo, con componente quistico y sélido y
vascularidad interna al Doppler color, de
48 x 53 x 52 mm, se identificaron ademas
ganglios axilares del nivel I, redondos,
hipoecoicos, con pérdida del hilio graso. Se
consider6 que el paciente presentaba hallaz-
gos altamente sugestivos de malignidad, fue
clasificado como BI-RADS 5, se le realiz6
biopsia con aguja gruesa del nédulo mama-
rio y del ganglio axilar sospechoso, el resul-
tado histopatolégico fue de carcinoma
papilar invasor con metastasis a ganglios
axilares ipsilaterales, luminal A, el paciente
fue llevado a mastectomia radical modifi-
cada, su estadificacién fue IITA (Fig. 2).

Al analizar las otras patologias mamarias
diferentes a la maligna, se encontr6 que la
ginecomastia fue la entidad benigna mas fre-
cuente, con el 52.4% de los casos, seguida de
los abscesos y lipomas en un 7.1% respectiva-
mente, y la hiperplasia folicular linfoide y los
quistes de inclusién epidérmico en el 4.8%
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Ficura 1. Paciente de 84 afios, nddulo palpable en mama derecha de ocho meses. A y B: mastografia proyeccion CC y MLO muestran en
mama derecha interlinea de los cuadrantes superiores, tercio anterior nédulo excéntrico, lobulado e hiperdenso. C y B: ultrasonido
mamario, nédulo ovalado, paralelo, lobulado, hipoecoico, sin hallazgos acUsticos posteriores, y con vascularidad mixta al Doppler color,
de 22 x 20 x15 mm. BI-RADS 4B. Diagnéstico histopatoldgico: adenocarcinoma ductal infiltrante, luminal B.

BI-RADS: breast imaging-reporting and data system; CC: proyeccion craneo-caudal; MLO: proyeccion medio-lateral oblicua.

respectivamente; las entidades menos fre-
cuentes fueron los quistes complicados, mas-
titis granulomatosa, tumor fibroso solitario,
pseduoginecomastia, hematoma y los cam-
bios fibrocicatriciales (Tabla 4).

Se realizaron pruebas de chi cuadrada ()%
tomando en cuenta la clasificacion BI-RADS
con el diagndstico médico. Se encontré que
existe asociacion estadisticamente significa-
tiva entre la clasificacion BI-RADS vy el diag-
noéstico con ¥? (30) = 83.525 (p < 0.000); la
relacion es estadisticamente significativa,
moderada y directamente proporcional (V de
Cramer: 0.631; p < 0.000)

Se realiz6 prueba de %2 tomando en cuenta la
clasificacion BI-RADS y la mastografia. Se
encontré que existe una asociaciéon estadisti-
camente significativa entre la clasificacion
BI-RADS y mastografia con x> (6) = 20.48
(p = 0.002); la relacién es estadisticamente
significativa, moderada y directamente pro-
porcional (V de Cramer: 0.698; p = 0.002). Se
realizaron pruebas de asociacién entre el
diagnoéstico BI-RADS y el ultrasonido, y no se
encontrd asociacion.

Se analiz6 la asociaciéon entre la mastografia
y el diagnéstico médico e histopatolégico con
prueba de %2, se encontr6 que existe una
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RETROAREOLAR I1ZQ

FIGURA 2. Paciente de 69 afios, consultd por nddulo palpable en mama izquierda de cuatro meses posterior a trauma al caer de bicicleta.
A y B: mastografia, proyeccion MLO y cono de magnificacion muestran noédulo subareolar, excéntrico, ovalado, hiperdenso con
calcificaciones redondas y amorfas. C y D: ultrasonido mamario modo B y Doppler color, nédulo complejo, con componente sélido y
vascularidad interna al Doppler color, de 48 x 53 x 52 mm. E y F: tomografia axial contrastada de estadificacion, muestra nédulo
subareolar, heterogéneo con componente solido realzante con el contraste y ganglio del nivel axilar I, sospechoso. BI-RADS 5.
Diagnéstico histopatoldgico: carcinoma papilar invasor con metastasis a ganglios axilares ipsilaterales, luminal A.

BI-RADS: breast imaging-reporting and data system; MLO: proyeccién medio-lateral oblicua.

asociacion estadisticamente significativa entre TABLA 4. Patologias mamarias en hombres encontradas en el
el diagndstico clinico e histopatolégico y la Centro de Deteccién y Diagnéstico del Cancer de Mama
mastografia con > (5) = 13,317 (p = 0.021), s
la relacion es significativa, moderada y direc- m
tamente proporcional (V de Cramer: 0.563; Ginecomastia 2 52.4
pP= 0.021). Abscesos S 7.1
Hiperplasia folicular linfoide 2 4.8
. Cancer mamario 2 4.8
DISCUSION Lipoma 3 o
Tumor fibroso solitario 1 23
La prevalencia de cancer de mama en hom- 5
Mastitis granulomatosa 1 2.3
bres fue mayor que la reportada por los cen- Quistes do nolusion ) »
tros de referencia nacional y el ndédulo epidérmico
palpable fue su sintoma de presentacion. Hematoma 1 23
Los estudios de imagen mamaria en hom- Cambios fibrocicatriciales 1 2.3
bres se realizan en el 100% de los casos con Quiste complicado ’ 23
tfinalidad diagndstica, lo que en el caso del Pseduoginecomastia 1 23

cancer de mama desafortunadamente
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conduce en la mayoria de los casos al diag-
nostico en estadios més avanzados que en
la mujer, con mayor morbimortalidad. La
historia clinica, la mastografia y el ultraso-
nido, y la correcta clasificaciéon de los hallaz-
gos de imagen de acuerdo con el léxico
BI-RADS permiten diferenciar y diagnosti-
car la patologia benigna y ante hallazgos de
sospecha recomendar y realizar biopsias
guiadas por imagen para complemento
histopatologico.

CONCLUSION

Si bien la baja prevalencia del cdncer de
mama en hombres no justifica la realizaciéon
de pruebas de tamizaje, la investigacion
médica y epidemioldgica en este campo y en
la poblacién mexicana es esencial para esta-
blecer bases de referencia tanto a nivel local
como nacional, tanto para la consulta como
para el desarrollo de nuevos estudios de
investigacion en esta drea. Ademas de con-
tribuir significativamente al conocimiento
cientifico, estos estudios facilitan el desarro-
llo de mejoras en la atencién institucional y
en los departamentos de radiologia, funda-
mentadas en evidencia cientifica y orienta-
das hacia una mejor calidad en la atencién
al paciente.

La difusién del conocimiento y la sensibili-
zacién sobre la patologia mamaria mascu-
lina entre la poblacién general y el personal
médico es crucial, ya que permite promover
medidas de autocuidado, reducir el estigma
asociado con la atencién médica mamaria
masculina y facilitar la bisqueda de aten-
cion médica, lo que a su vez mejora la

deteccién de problemas de salud mamaria.
El radiélogo desempenia un papel crucial en
la detecciéon de este céncer: el analisis cli-
nico y la identificacién de hallazgos sospe-
chosos en diferentes estudios de imagen
permiten determinar el riesgo de maligni-
dad de las lesiones y, con ello, direccionar
oportunamente al paciente a centros espe-
cializados en la atencién mamaria o realizar
biopsias guiadas por imagen, garantizando
un diagndstico y tratamiento precisos y
rapidos. El establecimiento de programas
institucionales de capacitacion continua
para los radidlogos, enfocados en el diag-
nostico del cidncer de mama en hombres,
permite la estandarizaciéon del conoci-
miento, de las précticas y procedimientos a
nivel local, e incrementa el nivel de compe-
tencia y confianza entre estos.
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Prevalencia de lesiones de manguito de los
rotadores en practicantes de jiu-jitsu brasileno

diagnosticadas mediante ecografia
Prevalence of rotator cuff injuries with Brazilian jiu-jitsu diagnosed

by ultrasound
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RESUMEN

Objetivo: Identificar la prevalencia y tipo de lesiones del manguito de los rotadores en
practicantes de jiu-jitsu brasileno. Método: Se realizé un estudio transversal y observa-
cional, evaluando los pacientes mediante un muestreo no probabilistico, de conveniencia
realizando una ecografia de hombro bilateral. Resultados: En el presente estudio, se
evaluaron a 40 pacientes practicantes de jiu-jitsu brasileno. El 75% (n = 30) pertenecian
al sexo masculino y el 25% (n = 10) al femenino, en un intervalo de edad de 19 a 53 afios,
con edad promedio de 31 anos, un peso de 80.5 kg (IMC de 27), el 82.5% (n = 33) repor-
té dolor o molestia en alguno de los arcos de movimiento de los hombros, siendo a la
abducciéon mas frecuente, con una prevalencia general del 70% (n = 28), seguido de la
flexion (35%, n = 14), extension (22.5%, n = 9), rotacion interna (17.5%, n = 7), rotacion
externa (7.5%, n = 3) y aducciéon (7.5%, n = 3). Conclusiones: El 80% present6 hallazgos
ecograficos compatibles con lesiéon de manguito de los rotadores; el tendén del musculo
supraespinoso fue el elemento mas afectado (72.5%). El hallazgo mas frecuente fue la
tendinopatia, en un 70% de los practicantes.

Palabras clave: Jiu-jitsu. Manguito de los rotadores. Ultrasonido. Tendén. Lesion.

*Correspondencia: Recibido: 27-02-2024
Hadassa Y. Martinez-Padrén Aceptado: 13-06-2024
E-mail: hadassayufo@gmail.com DOI: 10.24875/ARM.24000016

1665-2118/© 2024 Sociedad Mexicana de Radiologia e Imagen, AC. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http:/fcreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://www.analesderadiologiamexico.com
mailto:hadassayufo%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/ARM.24000016
http://orcid.org/0000-0002-1001-6597
http://orcid.org/0000-0002-0627-4905
http://orcid.org/0009-0009-7432-428X
http://orcid.org/0009-0001-1567-672X
http://orcid.org/0000-0002-8642-9750
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ARM.24000016&domain=pdf

D.E.E. de la Rosa-Jara et al. Lesiones de manguito de los rotadores en jiu-jitsu brasileho

ABSTRACT

Objective: To identify the prevalence and type of rotator cuff injuries in Brazilian jiu-
jitsu practitioners. Method: A cross-sectional and association evaluating patients through
non-probabilistic, convenience sampling, performing a bilateral shoulder ultrasound.
Results: In the present study, 40 patients practicing Brazilian jiu-jitsu were evaluated;
75% (n = 30) were male and 25% (n = 10) were female, in an age range of 19 to 53 years,
with an average age of 31 years, a weight of 80.5 kg (BMI of 27), 82.5% (n = 33) reported
pain or discomfort in any of the shoulder arcs of movement, with abduction being more
common, with an overall prevalence of 70% (n = 28), followed by flexion (35%, n = 14),
extension (22.5%, n = 9), internal rotation (17.5%, n = 7), rotation external (7.5%, n = 3)
and adduction (7.5%, n = 3). Conclusions: Eighty percent presented ultrasound findings
compatible with rotator cuff injury; the supraspinatus muscle tendon was the most affec-
ted element (72.5%). The most frequent finding was tendinopathy in 70% of the practi-

tioners.

Keywords: Jiu-jitsu. Rotator cuff. Ultrasound. Tendon. Lesion.

INTRODUCCION

El jiu-jitsu brasilefio (JJB) es un arte marcial
con raices en el judo Kodokan que modificado
a principios del siglo 20 en Rio de Janeiro por
los miembros de la familia Gracie, quienes a
su vez lo aprendieron de Mitsuyo Maeda,
alumno del fundador del judo Jigoro Kano,
que tiene como finalidad la sumisién del opo-
nente mediante estrangulamientos y manipu-
lacién de articulaciones o llaves, lo que permite
que una persona pequeina o débil pueda so-
meter a un rival mds grande o fuerte'. A lo
largo del tiempo, el BJJ ha sufrido modifica-
ciones y refinamientos y ha ido aumentando
en popularidad en América del Norte y el
mundo en los ultimos 20 anos, actualmente
con enfoques variables: competencia deporti-
va, recreacién y de defensa personal4”.

La alta competitividad deportiva, intensidad
de entrenamiento excesiva, y las diferencias

entre el estrés y la recuperacién son factores
de riesgo externos para la apariciéon de lesio-
nes en los practicantes®. La lesion del mangui-
to de los rotadores se define como la irritacién
de tendones e inflamacién de la bursa (una
capa normalmente lisa) que recubre los ten-
dones>®. Un desgarro en el manguito de los
rotadores ocurre cuando uno de los tendones
se desprende del hueso a raiz de una sobre-
carga o lesiéon*”. Por lo anterior, existen clasi-
ficaciones de lesién anatémica, entre las que
destaca la clasificacion de Ellman y Garts-
man’.

Ademds, edad, composicion corporal, antece-
dentes de lesiones deportivas, postura y
tlexibilidad muscular son caracteristicas in-
trinsecas importantes, que se han asociado
con la aparicién de nuevas lesiones®. Desde
esta perspectiva fisiopatolégica, una com-
prension completa de las posibles causas
de las lesiones deportivas debe abordar la
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naturaleza multifactorial en cualquier moda-
lidad deportiva, asi como su potencial profi-
lactico®”.

La evidencia indica que la lesion muscular
causada por el ejercicio puede conducir a
dafio funcional, bioquimico y clinico®?®. Estos
resultados abarcan un potencial intrinseco
para entender la magnitud real de estas lesio-
nes en entornos deportivos y para monitorear
a los atletas, contribuyendo a acciones especi-
ficas> 1. Los atletas reportaron diagnésticos
médicos mas frecuentes en lesiones en la ex-
tremidad inferior, y lesiones autodiagnostica-
das més frecuentemente en la extremidad
superior. Las lesiones en las extremidades
superiores parecen ser mas frecuentes, pero
menos graves que las lesiones en las extremi-
dades inferiores, lo cual explicaria una inci-
dencia aparentemente menor en lo reportado
en la literatura®s1213,

Algunos estudios reportan una incidencia
alta de lesiones en practicantes de BJJ (hasta
8 de cada 10), con mayor incidencia durante
el entrenamiento que en la competencia, sien-
do mas frecuente en extremidades superiores
en ambos contextos, y el hombro el més re-
portado en competidores y el segundo mas
reportado en entrenamiento'*'. Existen va-
rios estudios que describen los datos norma-
tivos de las pruebas de hombro en diferentes
poblaciones, como los tenistas, jugadores de
béisbol y nadadores; estos datos ayudan a de-
terminar el tiempo mds seguro para el regre-
so de un atleta al deporte, evitando nuevas
lesiones™?. Sin embargo, faltan datos norma-
tivos sobre los practicantes de BJ], esta infor-
macién podria contribuir al tratamiento de
sus practicantes y prolongar su longevidad
deportiva, minimizar el impacto laboral y

propiciar una reincorporacion eficiente a la
actividad deportiva®4.

El manguito de los rotadores estd compuesto
por los tendones de cuatro musculos: supra-
espinoso, infraespinoso, subescapular y re-
dondo menor'. Debido a la configuracién
que presentan estos tendones, la fuerza que
ejerce la contraccién de uno de estos muscu-
los no esta aislada a su sitio de insercion, y
dicha fuerza se dispersa a los tendones adya-
centes, por lo que se puede comprender que
el manguito de los rotadores es una unidad
anatémico-funcional mas que cuatro estruc-
turas independientes, y por lo tanto la lesion
de unos de sus componentes puede tener re-
percusion sobre los demés!>1418,

A pesar de que en la actualidad la resonancia
magnética es el método de referencia para la
deteccion de lesiones de los manguitos de los
rotadores, el ultrasonido ofrece una amplia
ventana de oportunidades, con un valor
equiparable al de la resonancia magnética
dependiendo de la patologia. En los casos de
tendinitis tiene una sensibilidad del 85%, con
un valor predictivo negativo (VPN) del 86%;
en el caso de las roturas parciales pre-
senta una sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y VPN del 88, 89, 94 y
80%, respectivamente. Y en el caso de roturas
de espesor completo su sensibilidad y espe-
cificidad fueron del 100% cuando se contaba
con un radidlogo certificado y un equipo de
alta resolucién®.

Las roturas de espesor parcial del tendén
pueden ser un reto diagndstico por ecografia,
ya que es una zona propensa a anisotropia y
que los hallazgos de tendinopatia pudieran
causar confusién al momento del estudio. La
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clasificacion adaptada de Ellman se utiliza
en las roturas parciales, las cuales se com-
ponen por soluciones parciales del espesor
del componente tendinoso y se clasifican en
funcién a su localizacién (A, superficie arti-
cular; B, superficie de la bursa; C, intratendi-
nosas) y el porcentaje afectado del tendén (I,
menor del 25%; II, entre el 25 y el 50%; III,
mas del 50%)*. La clasificacién de Snyder
tipo C se utiliza para categorizar las roturas
de espesor completo (es decir, soluciones
completas del componente tendinoso) del
supraespinoso (este énfasis se debe a que es,
por mucho, el componente mayormente
comprometido en las lesiones del manguito
de los rotadores)®.

El grupo tipo C de la clasificaciéon de Snyder
se divide en: grado I, las puntiformes o me-
nores de 1 cm (afectan solamente a un tendén,
sin presentar retraccion); grado II, soluciones
de entre 1 y 2 cm (afectan solo a un tendoén,
con una retraccion leve); grado III, soluciones
de entre 3 y 4 cm (afectan a un tendén y par-
cialmente a otro componente del manguito de
los rotadores, con retraccion moderada), y
grado 1V, soluciones mayores de 4 cm (con
afeccién total de dos o mas componentes, y
retraccién severa)®.

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio
es determinar la prevalencia y tipo de lesiones
de manguito de los rotadores relacionadas con
el BJJ y su diagnéstico mediante ultrasonido.

METODO

Se realiz6 un estudio de ecografia de mangui-
to de los rotadores bilateral a 40 practicantes de
jlu-jitsu brasilefio empleando un ultrasonido

portatil de la marca SonoScape, modelo El
Exp, empleando un transductor lineal con
una frecuencia de 4-16 MHz, empleando
modo B y la aplicacién Doppler color. El
estudio de ultrasonido se realiz6 inmediata-
mente posterior a una sesion de entrenamien-
to habitual, con una duracién de 60 minutos,
en la cual se realizan ejercicios de calenta-
miento, condicionamiento fisico, drills técni-
cos y lucha.

El protocolo del estudio consisti6 en la ad-
quisicién de: planos longitudinales y axia-
les de los tendones supraespinoso vy
subescapular, realizando maniobras para
evidenciar pinzamiento subacromial; planos
longitudinales de los tendones infraespino-
so y redondo menor. También se incluyeron
dentro del protocolo adquisiciones del ten-
don de la porcion larga del biceps (por su
intima relacién con las estructuras del in-
tervalo rotador) en planos longitudinales y
axiales, ademds de maniobras para eviden-
ciar subluxacién bicipital; y de la articula-
cién acromioclavicular (por ser causa
frecuente de pinzamiento) en plano coronal.
Se recolectaron datos antropomorficos de
los pacientes al momento del estudio em-
pleando una cinta métrica y una bdscula
Beurer BG 17 con bioimpedancia.

A partir de los datos antropomorficos se cal-
cul6 el indice de masa corporal (IMC) y por-
centaje de grasa corporal de los pacientes que
formaron parte del estudio. Posteriormente
un médico especialista en Imagenologia,
Diagnostica y Terapéutica certificado por el
Colegio Mexicano de Radiologia e Imagen re-
visé y valido6 la interpretacion de los estudios
realizados por un residente de 4.° afio.
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Analisis estadisticos

Todos los datos fueron analizados con el
software SPSS, version 22, para Windows. Se
aplicé estadistica descriptiva para los datos
sociodemograficos y clinicos de la poblaciéon
en estudio, asi como de los hallazgos ultraso-
nograficos. Se empled el porcentaje como me-
dida de proporcion, la media como la medida
de tendencia central y la desviacién estandar
como medida de dispersion. El intervalo de
confianza del 95% se utiliz6 como medida de
variabilidad de la media.

RESULTADOS

En el presente estudio se evaluaron 40 pacien-
tes practicantes de jiu-jitsu brasilefio, a los que
se realiz6 ultrasonido de hombro bilateral en
el periodo del 1 de julio del 2022 al 6 de agos-
to del 2022, de los cuales 40 cumplieron con
los criterios de seleccién anteriormente des-
critos. El 75% (n = 30) pertenecian al sexo
masculino y el 25% (n = 10) al femenino, en
un intervalo de edad de 19 a 53 anos, con
edad promedio de 31 afios. Los pacientes se
clasificaron en grupos etarios, correspondien-
tes a las divisiones de competencia, siendo el
mas frecuente el grupo de adultos (18 a 29
anos), con un 52.5% (n = 21). El 42.5% perte-
necian al rango de cinta blanca (n = 17), el
27.5% a azul (n = 11), el 15% a morada (n = 6),
el 7.5% a café (n = 3) y el 7.5% a negra (n = 3).

El practicante de sexo masculino promedio
presentaba una altura de 172 cm, un peso de
80.5 kg (IMC de 27) y un porcentaje de grasa
corporal del 22.2%; el de sexo femenino pro-
medio presentaba una altura de 158 cm, un
peso de 61.2 kg (IMC de 24.6) y un porcentaje

de grasa corporal del 28.7%. El 67.5% de los
participantes entrena con una frecuencia se-
manal de 3 a 4 sesiones (n = 27) y el 60%
(n = 24) ha participado en al menos un torneo.
Dentro de las actividades deportivas agrega-
das, el 37.5% (n = 15) practica fisicoculturismo,
el 32.5% (n = 13) artes marciales mixtas, el
25% (n = 10) otras disciplinas de striking, el
22.5% (n =9) calistenia y el 12.5% (n = 5) otras
disciplinas de grappling. Respecto a las demads
variables clinicas, se identificé que el 15%
(n = 6) de la poblacién estudiada tenia al me-
nos una comorbilidad, siendo la ansiedad la
mas frecuente, con un 5% (n = 2) (Tabla 1).

Los antecedentes traumaticos mas frecuentes
fueron fracturas de tobillo (15%, n = 6), lesio-
nes de ligamento cruzado anterior (12.5%,
n = 5), luxaciones de hombro (10%, n = 4) y
fracturas de clavicula (10%, n = 4) (Tabla 2).

En cuanto a las manifestaciones clinicas, el
82.5% (n = 33) report6 dolor o molestia en al-
guno de los arcos de movimiento de los hom-
bros, siendo la abduccién mas frecuente, con
una prevalencia general del 70% (n = 28), segui-
do de la flexién (35%, n = 14), extension (22.5%,
n = 9), rotacion interna (17.5%, n = 7), rotaciéon
externa (7.5%, n = 3) y aduccién (7.5%, n = 3).

De los 33 participantes que refirieron sintoma-
tologia, el 48.5% (n = 16) fue de inicio insidioso;
en el resto que logré asociarlo a un evento en
particular (n = 17), el 76.4% (n = 13) fue duran-
te un sparring, el 11.8% (n = 2) durante compe-
tencia y el 11.8% (n = 2) durante el calentamien-
to. El mecanismo de lesiéon asociado mas
frecuente fueron las sumisiones con un 52.9%
(n =9, de las cuales seis fueron por Kimura y
tres por americana), seguido de las caidas con
un 41.1% (n =7) y 6% pasando guardia (n = 1).
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TaBLA 1. Antecedentes personales patolégicos de
practicantes de jiu-jitsu brasilefio

Antecedentes personales patoldgicos “

Negados 34
Trastorno de ansiedad generalizada 2
Diabetes mellitus tipo 2 1
Malformacién arteriovenosa cerebral 1
Artritis reumatoide 1
Asma 1

Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad 1

TABLA 2. Antecedentes traumaticos en practicantes de
jiu-jitsu brasilefio

Antecedentes traumaticos —

Fractura de tobillo 6
Lesion de ligamento cruzado anterior 5
Luxacion de hombro 4
Fractura de clavicula 4
Luxacion de codo 3
Fractura de mufieca 2
Meniscopatia 2

Fractura de codo 1

Fractura de rodilla 1

Ademas, el 54.5% no buscé atencion por per-
sonal de salud (n = 18; 11 refirieron que el
dolor era tolerable, cinco que no querian dejar
de entrenar y uno por motivos monetarios).
Del 45.5% que si recibi6 atencién por personal
de salud (n = 15); seis acudieron con médico
general, de los cuales solo uno refiri6 mejoria
total y cinco mejoria parcial; cinco acudieron
con fisioterapeuta, tres refiriendo mejoria to-
tal y dos mejoria parcial; cuatro acudieron
con traumatologo, dos refiriendo mejoria total
y dos mejoria parcial.

El 80% (n = 32) de los participantes presen-
taron al menos un hallazgo compatible con
lesion del manguito de los rotadores al
momento de realizar el estudio, siendo el
componente més afectado el tendén del mds-
culo supraespinoso En los planos de la unién
miotendinosa del supraespinoso donde se
evidencia una solucién de continuidad intra-
sustancia, en la del lado derecho es menos
notable porque hubo mayor compresiéon con
el transductor (Fig. 1), con una prevalencia
de hallazgos del 60% del lado derecho (n =
24) y del 37.5% del lado izquierdo (n = 15),
seguido del subescapular (Fig. 2) con un 20%
del lado derecho (n = 8) y 25% del izquierdo
(n = 10) e infraespinoso con un 2.5% del lado
derecho (n = 1) y 5% del izquierdo (n = 2)
(Tabla 3).

De las estructuras asociadas al manguito
de los rotadores, los hallazgos mas fre-
cuentes fueron la tenosinovitis de la por-
cién larga del biceps (Fig. 3) (35% del lado
derecho, n = 14; 32.5% del lado izquierdo,
n = 13), pinzamiento subacromial (22.5%
del lado derecho, n = 9; 30% del lado iz-
quierdo, n = 12), cambios degenerativos de
la articulacion acromioclavicular (22.5%
del lado derecho, n = 9; 22.5% del lado
izquierdo, n = 9) y bursitis (Fig. 4) (10% del
lado derecho, n = 4; 10% del lado izquier-
do, n = 4) (Figs. 3 y 4).

En la presente investigaciéon se observé una
prevalencia de lesiones de manguito de los
rotadores en practicantes de jiu-jitsu brasilefio
diagnosticadas mediante ecografia en un
37.5%, ademas de tendinosis en un 22.5%, ten-
dinitis en un 7.5%, rotura parcial en un 17.5%,
pinzamiento en un 30% y quistes inserciona-
les en un 4%.
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Solucién de continuidad
intrasustancia

Cabeza Humeral Cabeza Humeral

Ficura 1. Imagen en los planos de la unién miotendinosa del supra espinoso donde se evidencia una solucion de continuidad intrasustancia,
en la del lado derecho es menos notable porque hubo mayor compresion con el transductor.

Porcioén larga
del biceps

Vaina sinovial

Ficura 2. Imagen del video de exploracion del tenddn largo del biceps donde se identificé distensién de su vaina, en el plano transversal
se identificaba el halo anecoico, por clinica correspondiente a una tenosinovitis, aunque no existan cambios tendinosos.
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Cabeza humeral

N

Tenddn Cabeza humeral

supraespinoso

Ficura 3. Imagen dual con Doppler color evidenciando la distension de la bursa subdeltoidea.

TaBLA 3. Prevalencia de lesiones de manguito de los
rotadores en practicantes de jiu-jitsu brasilefio

Componente Prevalencia Prevalencia
derecha izquierda

Supraespinoso 60% 37.5%

Subescapular 20% 25%

Infraespinoso 2.5% 5%

Redondo menor 0% 0%
DISCUSION

En la poblacion del estudio el 75% correspon-
di6 al sexo masculino y 25% al femenino; se
identific6 una edad promedio de 31 afos, esta
caracteristica sociodemografica coincide con
lo reportado en otras encuestas realizadas a

nivel mundial®. El 82.5% de los participantes
refiri6 sintomatologia de hombro doloroso
(prevalencia similar a lo reportado por Petri-
sor en 2019) y el 80% de los participantes pre-
sentd hallazgos ecograficos compatibles con
patologia de manguito de los rotadores, una
incidencia mucho mas elevada que la repor-
tada en la literatura en grupos etarios simila-
res (del 7% en menores de 40 anos)*.

Al igual que en lo reportado en otros estudios,
los elementos més afectados fueron el tendén
del supraespinoso (en el 72.5% de los partici-
pantes), seguido del subescapular (en el 40%),
el hallazgo maés frecuente fue la tendinopatia
(siendo los cambios agudos mds frecuentes
que los crénicos), seguido de las roturas
parciales, sin identificar al momento del es-
tudio roturas de espesor completo en los
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Cabeza humeral

Cabeza humeral

SUB IZQ

FiGura 4. Imagen comparativa de los tendones subescapulares derecho e izquierdo, evidenciando una zona focalizada de aumento del
espesor del derecho, con disminucién leve de su ecogenicidad, que correspondia a la exploracidn fisica con dolor a la rotacién interna

de dicha extremidad.

participantes, estas lesiones son clasificadas
como tipo 2 segtn Ellman y Snyder®. Asi
mismo, durante las exploraciones dindmi-
cas se logré identificar pinzamiento suba-
cromial en el 30% de los participantes, lo
que provee informacion valiosa a la valora-
cién integral del paciente, ya que suele ser
causa de sintomatologia y no es posible va-
lorarla en estudios estaticos como la reso-

nancia magnética®?’.

La clasificacion de Ellman y Snyder es un
sistema ampliamente utilizado para clasificar
las lesiones del manguito de los rotadores,
que son un tipo comun de lesién del hombro.
Esta clasificacion se basa en la ubicacion y el
tamafio de la lesién dentro del tendén del
manguito de los rotadores. Las ventajas que
presentan son las siguientes:

— Precisiéon. La clasificacion de Ellman y
Snyder ha demostrado ser un método
preciso para clasificar las lesiones del
manguito de los rotadores??. Un estudio
encontr6 que la clasificaciéon tenfa una
precision del 90% para identificar el tipo
y tamano de la lesion.

— Simplicidad. La clasificacién es facil de en-
tender y usar, tanto para los médicos como
para los pacientes. Esto facilita la comuni-
cacion sobre la lesion y el plan de trata-
miento.

— Reproducibilidad. La clasificacién es re-
producible, lo que significa que diferentes
médicos tienden a estar de acuerdo en la
clasificaciéon de la misma lesién®. Esto
ayuda a garantizar que los pacientes reci-
ban un tratamiento consistente y es una
guia para el tratamiento.
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La clasificacién de Ellman y Snyder se puede
utilizar para guiar el tratamiento de la lesion
del manguito de los rotadores. Por ejemplo,
las lesiones mdas pequeias pueden tratarse
con fisioterapia, mientras que las lesiones méas
grandes pueden requerir cirugia.

En general, la clasificacién de Ellman y Snyder
es una herramienta valiosa para el diagnosti-
co y tratamiento de la lesiéon del manguito de
los rotadores®.

Por otra parte, el ultrasonido es una herra-
mienta de bajo costo, de elevada accesibilidad
y con mejoria en la calidad de imagen en los
equipos portatiles de los que se dispone ac-
tualmente; la ecografia es una buena opcion
para tamizaje cuando la integridad tendinosa
es lo que se desea valorar®®. Cabe destacar
que se reconoce la limitacién de este método
de estudio al buscar la valoracion de otras
estructuras no tan accesibles para el trans-
ductor y que es un estudio dependiente del
operador, pero en manos de un radidlogo
experimentado, la precision diagndstica es
alta?. Ademas de proporcionar informacién
en tiempo real, el ultrasonido permite al mé-
dico ver los tejidos del hombro en movimien-
to, lo que puede ayudar a identificar lesiones
que no se detectan facilmente en imégenes
estdticas y ayuda a guiar procedimientos in-
tervencionistas®.

CONCLUSIONES

En la presente investigacion, el 82.5% refiri6 sin-
tomatologia (dolor y/o molestia a la abduccién en
el 70%). El 80% presentd hallazgos ecograficos
compatibles con lesién de manguito de los rota-
dores; el tend6n del musculo supraespinoso fue

el elemento més afectado (72.5%). El hallazgo
mas frecuente fue la tendinopatia en un 70% de
los practicantes. Ademads se observé que el ultra-
sonido es una herramienta valiosa para la detec-
cion y el diagnostico de lesiones del manguito de
los rotadores en practicantes de jiujitsu brasile-
fo. Su precision, rapidez, no invasividad, costo-
efectividad y portabilidad lo convierten en una
opcion atractiva para atletas y médicos por igual.
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ARTiCULO DE REVISION

Mujeres de humo: imagen de la EPOC por biomasa
Women of smoke: image of COPD by biomass

Aloisia P. Hernandez-Morales®

Departamento de Imagenologia, Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas, Ciudad de México, México

RESUMEN

Las personas expuestas al humo de biomasa son cerca de 3,000 millones en todo el mundo.
La biomasa representa aproximadamente el 50% de las muertes por enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) en los paises en desarrollo; afecta principalmente a muje-
res, quienes estan expuestas durante todos los estadios de su vida. El efecto acumulativo
y las caracteristicas de inhalacién condicionan una afeccién predominantemente de la via
aérea pequena, por lo que difieren de las radiol6gicas de EPOC en pacientes fumadores.
Las caracteristicas radiologicas (morfoldgicas y cuantitativas) permiten la identificacién
apropiada de estos pacientes, su seguimiento y tratamiento adecuado.

Palabras clave: EPOC. Biomasa. Tabaquismo. Imagen cuantitativa.

ABSTRACT

There are nearly 3 billion people exposed to biomass smoke worldwide. Biomass repre-
sents approximately 50% of deaths from chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
in developing countries; mainly affecting women, who are exposed during all stages of
their life. The cumulative effect and inhalation characteristics determine a predominantly
small airway condition, different from the radiological findings of COPD in smoking
patients. The radiological characteristics (morphological and quantitative) allow the
appropriate identification of these patients, their follow-up and appropriate treatment.

Keywords: COPD. Biomass. Smoking. Quantitative image.
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INTRODUCCION

La biomasa se define como una materia orga-
nica que puede ser utilizada como combusti-
bles sélidos baratos, como madera, estiércol,
residuos de cultivos, carbon vegetal, quema
de bobinas repelentes de mosquitos que se
usan en paises tropicales y varitas de incienso,
entre otros!.

Alrededor de 3,000 millones de personas en
todo el mundo estadn expuestas al humo del
combustible de biomasa en comparacién con
los 1,000 millones de fumadores de tabaco.
Estudios anteriores han informado que la
exposicion a la biomasa representa aproxi-
madamente el 50% de las muertes por enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
en los paises en desarrollo; y las mujeres
constituyen aproximadamente el 75% de
estas muertes*™.

Para los paises con indice sociodemografico
medio-bajo y medio, la EPOC atribuible a la
contaminacion del aire doméstico contri-
buye con el 7.54% a la mortalidad general
en mujeres. A nivel mundial, el nimero de
muertes por EPOC en mujeres ocupa el
5.26% del total de muertes y el 2.27% de los
anos de vida ajustados por incapacidad glo-
bales?.

El gran impacto de la EPOC por biomasa con-
tiere responsabilidad sanitaria y social. En la
presente revision se resumen los principales
hallazgos radiol6gicos que nos permiten tener
una conciencia visual mds amplia de este pro-
blema de salud publica y mostrar las diferen-
cias clinico-radiolégicas con los pacientes
expuestos a tabaco.

METODO

Realizamos una revision de la literatura, se
consideraron estudios publicados en inglés.
Las bases de datos utilizadas incluyeron
UpToDate, Medline y PubMed. Los tipos de
articulos incluidos en los criterios de bisqueda
fueron retrospectivos, prospectivos, ensayos
controlados aleatorizados, estudios de infor-
mes de casos, investigaciones originales,
metaanalisis, resimenes y revisiones anterio-
res relacionadas. Los términos de busqueda
utilizados para identificar articulos relevan-
tes durante la seleccion incluyeron: EPOC,
biomasa, tabaquismo, tomografia cuantita-
tiva, imagen funcional tomografica.

RESULTADOS

La EPOC asociada a la exposicién de biomasa
se considera un problema de salud publica.
Del 25 al 45% de los pacientes con EPOC son
no fumadores, con exposiciéon al humo de bio-
masa como factor de riesgo importante (odds
ratio [OR]: 2.44) y la estimacién agrupada por
tipo de combustible muestra que el humo de
lenia (OR: 4.29; IC95%: 1.35-13.70) es el princi-
pal factor de riesgo para EPOC®.

El humo de la biomasa esencialmente no es
diferente del humo del cigarrillo y contiene
una gran cantidad de sustancias quimicas
dafinas para la salud, incluido un alto nivel
de particulas de diferentes tamafios, mondxido
de carbono, 6xidos de nitrégeno, formalde-
hido, acroleina, benceno, tolueno, estireno,
1,3-butadieno e hidrocarburos organicos poli-
ciclicos, incluidos benzo(a)pireno y metales
de transicién?; sin embargo, su patrén inhala-
torio es diferente, mientras los pacientes con
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EPOC por tabaco tienen una inhalacién oral
profunda con flujo elevado, los pacientes con
EPOC por biomasa realizan una inhalacién a
volumen corriente con flujos lentos a través
de la nariz (respiracion nasal).

Las mujeres que estan expuestas al humo bio-
masa lo estan durante todos los estadios de
su vida (embarazo, infancia, adolescencia),
especialmente durante la cocciéon de sus ali-
mentos. Por tanto, su exposicién se acumula
a lo largo de su vida, dado que pasan un
promedio de 4 a 8 horas en la cocina, usual-
mente en un espacio cerrado con pobre ven-
tilaciéon. Consecuentemente, pasan 30 a 40
afos expuestas a biomasa, equivalente a
60,000 horas de exposicion, o inhalan un total
de 25 millones de litros de contaminacion®.

El mayor dafio por la inhalacién de compo-
nentes de la biomasa se localiza en la via
aérea pequena, donde tiene lugar una impor-
tante reaccion inflamatoria seguida de remo-
delacién dela via aérea pequena®, caracterizada
por engrosamiento de la pared bronquial,
principalmente de su membrana basal, meta-
plasia de células escamosas, hiperplasia de
células caliciformes, fibrosis peribronquiolar
y bronquiectasias con un notable depésito de
pigmento antracético en los bronquios y el
intersticio pulmonar®.

Clinicamente, las pacientes tienen un indice
de masa corporal superior, también presentan
mas disnea y més frecuencia de exacerbacio-
nes®, su obstruccion medida por espirometria
es mas leve, la disminucién anual de la funcién
pulmonar medida por volumen espiratorio for-
zado al minuto es mas lenta, en comparacién
con los pacientes expuestos a tabaco. La presién
arterial de diéxido de carbono es mayor (ventilan

Figura 1. Evaluacion radioldgica inicial. A la derecha imagen de
paciente de sexo femenino con exposicion a humo de lefia;
obsérvese incremento en la opacidad atribuible a un incremento
en grosor y longitud de marcas broncovasculares, en
contraposicion con la radiolucidez caracteristica (imagen
izquierda de paciente con exposicion a tabaco).

menos), y la presion arterial de oxigeno y la
saturacion arterial de oxigeno son menores en
los pacientes obstruidos por biomasa que en
los pacientes obstruidos por tabaco®.

Radiolégicamente los pacientes presentan
una imagen conocida como «pulmoén sucio»
(Fig. 1), la radiografia simple se caracteriza
por un incremento en las marcas broncovas-
culares en su grosor y longitud, existe una
ausencia relativa de caracteristicas asociadas a
enfisema. La frecuencia de las anormalidades
se observa en un 76% de los casos: se identifi-
can cambios enfisematosos (14%) (Fig. 2), enfi-
sema difuso en el 17-76% de las pacientes y de
manera focal en el 73%, bulas/ampollas (15%),
enfisema centroacinar (12%) y/o paraseptal
pero no la variedad panlobulillar; también se
pueden observar lesiones postuberculosas
(8%) y engrosamiento de la pared bronquial
(6%). Las bronquiectasias estdn presentes en
un 14-55% (y por traccion 17%) (Fig. 3), siendo
en todos los bronquios (multilobares) un 15%;
el bronquio mas frecuentemente afectado es
el bronquio lingular®.
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Ficura 2. Cambios enfisematosos en pacientes expuestos a humo de lefia, el enfisema visual en l6bulos inferiores (imagen izquierda)
se asocia con una mayor alteracion del volumen espiratorio forzado en la espirometria, pero con una menor alteracion del intercambio
gaseoso (presion parcial de oxigeno) y del gradiente alvéolo-arterial de oxigeno, comparado con la distribucion apical del enfisema.

Ficura 3. Bronquiectasias cilindricas. Visibles en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica por biomasa, se encuentran
con mas frecuencia en lingula, o de distribuciéon multilobar.

Los micronédulos 0 macronédulos centrilo-
bulillares (14%) (Fig. 4), asi como también el
signo de arbol en gemacion (4-21%), son datos
indirectos de bronquiolitis visible en la tomo-
grafia de alta resolucion®!.

Antracosis bronquial fue el término que pri-
meramente se usé para describir los cambios
en la mucosa bronquial de depdsito de colo-
racion negro azulado. Las observaciones
broncoscépicas revelaron que mds pacientes
con EPOC por biomasa estaban afectados por
antracofibrosis bronquial (30.4%) que aquellos
con EPOC por tabaco (3.7%), y los analisis post
mortem de la morfologia pulmonar han
demostrado que los pacientes con EPOC por
biomasa tienen niveles mas altos de fibrosis
pulmonar y depdsito de pigmento, pero
menos enfisema y dano epitelial'®.

Las caracteristicas de imagen de antracofibro-
sis pueden variar ampliamente, se dividen en
primarias y secundarias. Las caracteristicas
primarias se refieren a aquellas que definen la

296



A.P. Hernandez-Morales. EPOC por biomasa

Ficura 4. Tomografia axial computarizada de alta resolucion. En los diferentes cortes axiales se identifican hallazgos de enfermedad
de la via aérea pequefia: patron en mosaico, engrosamiento de la pared de la via aérea segmentaria y subsegmentaria, asi como patrén

micronodular (magnificacion) centrilobulillar de baja atenuacion.

enfermedad; las caracterisicas secundarias se
definen como aquellas que pueden coexistir
debido a condiciones asociadas o debido a
inhalaciéon de biomasa en condiciones subya-
centes o previas pulmonares'.

Las manifestaciones de la via aérea por antra-
cofibrosis se reportan en el 80% de los casos,
asociadas a estrechez y obliteracion (Fig. 5);
se puede observar broncoestenosis, engrosa-
miento de la pared bronquial y del haz peri-
broncovascular. El estrechamiento bronquial
multifocal es segmentario, lobar y contiguo
a la tradquea distal, usualmente se desarrolla
en sitios de turbulencia del flujo de aire, su
prevalencia es del 21%?3. Las linfadenopatias
mediastinales o hiliares con o sin calcifica-
cién se han reportado en un 60 a 96% de los
casos. La triada antracética consiste en
nédulos linfaticos hiperdensos, atelectasia y
pulmonar hiperdenso®. El engrosamiento
pleural se identifica en el 30%”. El derrame
pleural en presencia del engrosamiento tiene
una frecuencia del 29%>.

Otros cambios fibroparenquimatosos e
intersticiales se caracterizan por bandas

FIGurA 5. Antracofibrosis. Reconstruccion minima intensidad

de proyeccion y volumétrica, donde se identifica multiples zonas
de estrechez de la via aérea, mejor visible en la bifurcacién del
bronquio principal derecho.

pleuroparenquimatosas, y algunos autores
reportan la presencia de enfermedad pul-
monar intersticial asociada a neumonia
intersticial usual y neumonia intersticial no
especifica’.

Los actuales avances en imagen funcional
han permitido caracterizar adecuadamente
los fenotipos morfolégicos en cuantitativos
(los pacientes con EPOC por biomasa mues-
tran hallazgos cuantitativos de via aérea
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Ficura 6. Diferencias visuales y cuantitativas de dos pacientes. Arriba, paciente de sexo femenino con exposicion a humo de lefia;
muestra menor enfisema visual, los voxeles en azul en forma consecutiva muestran menor porcentaje de areas de baja atenuacion, asi
como mayor atrapamiento aéreo y mayor porcentaje del 4rea de la pared en comparacion con su contraparte expuesta a tabaco (abajo).

expresados en términos de volumen pulmonar,
porcentaje e indice de enfisema, porcentaje de
atrapamiento aéreo) y las variables que expre-
san remodelacion de la via aérea (grosor de
pared, drea de la pared y porcentaje del area
de la pared).

La bronquitis crénica es una condicién comuin
pero variable en EPOC; se define por tos con
expectoracion en un periodo de tiempo defi-
nido, bajo esta condicién varia del 27 al 35% en
estudios observacionales; el principal factor de
riesgo es el tabaquismo, pero del 4 al 22% no
han sido nunca fumadores*. La exposicion a
biomasa asociada a bronquitis crénica no solo
ocurre en individuos con EPOC, sino también
en individuos con espirometria normales, con
una prevalencia estimada del 2.2 al 17%, enton-
ces se la conoce como bronquitis crénica no
obstruidos (BCNO). La BCNO se conoce como
un subtipo de pre-EPOCP. Wu et al.”® encontra-
ron en su estudio con pacientes con BCNO que

pacientes con una mayor proporcién de punta-
jes de disnea mMRC 2 o mas (8.1 vs. 2.3%;
p <0.001), puntuaciones CAT (COPD assessment
Test) mas altas (7.2 £ 5.7 vs. 2.5 £ 3.2, p < 0.001)
y una mayor proporcion de puntuaciones CAT
de 10 o mas (25.5 vs. 4.4%; p < 0.001) que sus
contrapartes sin BCNO. También encontraron
que este grupo de pacientes tienen eventos
agudos respiratorios un afio antes que su eva-
luacién base, 0.34 + 1.20 por paciente-afio vs.
0.10 + 0.41 por paciente-afio (p < 0.001)". Estos
hallazgos demuestran que incluso los pacientes
sintomaticos no obstruidos por espirometria
tienen signos radioldgicos importantes.

Un metaandlisis mostr6 que los valores de
indice de enfisema y el volumen pulmonar en
pacientes expuestos a biomasa fueron significa-
tivamente mas bajos que los de pacientes
expuestos a tabaco (p < 0.05); con mayores por-
centajes de atrapamiento aéreo. Los valores de
indice de enfisema y porcentaje de atrapamiento
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aéreo de los dos grupos de EPOC fueron sig-
nificativamente mayores que los de los grupos
control (p < 0.05). El cambio de volumen rela-
tivo (“860 a “950) de la EPOC por biomasa fue
significativamente menor que el de la EPOC
por tabaquismo (p < 0.05) (Fig. 6)'2 Tanto la
relaciéon espiracion/inspiracion de la densidad
media pulmonar como la relacién del volumen
pulmonar en ambas fases permanecieron sin
cambios independientemente de la exposicién
o el estado de la enfermedad'.

Finalmente, citaré el estudio de Camp et al.!
donde se distinguieron un grupo de pacientes
mexicanas expuestas tanto a tabaquismo como
a biomasa, reportando diferencias por espiro-
metria e imagen cuantitativa y mostrando
diferencias significativas en la afectacion de
la via aérea en pacientes expuestas a humo de
biomasa. Este es el acercamiento més reciente
y relevante en pacientes mexicanos en cuanto
a los hallazgos funcionales. Ellos demostra-
ron que la afeccién de la via aérea se asocia a
remodelaciéon caracterizada no solo por
hallazgos de antracofibrosis, sino también a
mayor engrosamiento de la pared de la via
aérea. El porcentaje de area de la pared bron-
quial y el indice engrosamiento/didmetro es
mayor a lo esperado en los pacientes con
pacientes con EPOC por biomasa; esto refleja
la mayor afectacion de la via aérea en los
pacientes expuestos a biomasa.

CONCLUSION

La percepciéon de la EPOC ha cambiado.
Afecta cada vez mds a mujeres, que difieren
tanto en la presentacion clinica de los sinto-
mas y exacerbaciones como en la presentacion
radiolégica. Los profesionales de atencion

primaria, radiélogos y neumologos deben
asumir el reto de mejorar el tratamiento por
medio del diagnoéstico precoz y el conoci-
miento compartido de las caracteristicas espe-
cificas de la EPOC en mujeres en medicina de
atencion primaria. Asi existe una ventana de
oportunidad a la brecha de conocimiento del
EPOC por biomasa en nuestras mujeres de
humo.
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ARTiCULO DE REVISION

Drenaje percutaneo de colecciones intraabdominales:

lo que el residente debe saber
Percutaneous drainage of intra-abdominal collections: what the resident

should know

Ramsés A. Padrén-Hernandez*®, Gerardo M. Perdigén-Castaiieda, David Sanchez-Paredes e
Ismael Juarez-Nunez'

Departamento de Radiologia, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzilez, Ciudad de México, México

RESUMEN

El aumento mundial en enfermedades cronicodegenerativas, las cirugias de abdomen
y las enfermedades reemergentes predispone a la formacioén de abscesos intraabdomi-
nales. En la mayoria de los casos el tratamiento antibiético es suficiente, pero en colec-
ciones de gran tamafno o que no responden al tratamiento con antibiético se requeriran
procedimientos quirtrgicos para su drenaje, lo que conlleva un aumento de la morbi-
mortalidad, asi como de los costos. El manejo percutdneo representa una alternativa
segura y econdémica, ya que puede ser curativo en la mayoria de los casos o servir
como terapia puente. El objetivo de este articulo es dar a conocer las principales indi-
caciones, contraindicaciones y complicaciones segun la literatura actual para ayudar
al radidlogo y a las especialidades afines a proporcionar el manejo 6ptimo en cada
escenario.

Palabras clave: Absceso. Abdomen. Drenaje percutaneo.

ABSTRACT

Worldwide, the increase in chronic-degenerative diseases, abdominal surgeries, and
re-emerging diseases predispose to the formation of intra-abdominal abscesses. In
most cases antibiotic treatment is sufficient, but in large collections or in those that
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do not respond to antibiotic treatment, surgical procedures for its drainage will be
required, which leads to increased morbidity and mortality, and costs. Percutaneous
management represents a safe and economical alternative since it can be curative in
most cases or serve as bridging therapy. The objective of this article is to present the
main indications, contraindications and complications according to the current litera-
ture to help the radiologist and related specialties to provide optimal management in

each scenario.

Keywords: Abscess. Abdomen. Percutaneous drainage.

INTRODUCCION

Con el aumento en la esperanza de vida, el
subsecuente aumento en las enfermedades
cronicodegenerativas (inmunosupresion,
desnutriciéon y diabetes) y el aumento en las
cirugias laparoscopicas, la formaciéon de
abscesos intraabdominales también ha ido
en aumento, con incidencias que van del
3.8% en las apendicetomias laparoscopicas
hasta el 15% en las cirugias abiertas de co-
lon!. El drenaje percutdneo se ha posiciona-
do como una alternativa segura y en mu-
chos casos es el tratamiento de eleccién, ya
que disminuye notablemente la morbimor-
talidad, la estancia hospitalaria y los costos?.
La utilidad del drenaje percutdneo no solo
radica en ser un método de tratamiento,
sino en que mediante la aspiraciéon del ma-
terial se puede cultivar y estudiar las carac-
teristicas del liquido, permitiendo realizar
tratamiento dirigido y conocer la sensibili-
dad a los antibidticos®.

Un absceso se define como la presencia de
material supurativo por presencia y prolife-
racion de microorganismos dentro de una
cavidad, 6rgano o viscera, enfermos o previa-
mente sanos’.

Segun las guias de la Sociedad de Radiologia
Intervencionista, los umbrales de éxito deben
ser del 95% para aspiracion y caracterizacion
de fluidos y de un 85% para drenajes de tipo
curativo®.

La Sociedad de Radiologia Intervencionista
menciona que las colecciones intraabdominales
se pueden puncionar de manera percutdnea
cuando: se sospeche de infeccion, se desee ca-
racterizar su contenido, si la coleccion condicio-
na sintomas, si hay necesidad de realizar una
terapia puente hacia un procedimiento quirtr-
gico a corto o mediano plazo o cuando sea un
procedimiento complementario a la cirugia*.

CUADRO CLiNICO

Las colecciones intraabdominales pueden
afectar el retroperitoneo, la cavidad perito-
neal y las estructuras del hueco pélvico, pue-
den estar asociadas o no a procedimientos
quirurgicos previos, a enfermedades de base,
también pueden presentarse en pacientes in-
munocomprometidos, inmunocompetentes y
pacientes con sepsis*.

El cuadro clinico suele ser inespecifico
y se manifiesta principalmente con fiebre,
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asociado o no a dolor abdominal que depen-
de de la localizacion y tamafio, puede acom-
panarse de nduseas, vomitos, ileo, con o sin
datos de irritacion peritoneal. En los pacien-
tes con procedimientos quirtirgicos previos,
los signos y sintomas que orientan a la pre-
sencia de colecciones infectadas seran salida
de material purulento a través de las sondas
de drenaje o la herida quirtrgica y en pacien-
tes de terapia intensiva con sepsis que no
respondan al tratamiento. Entre los hallazgos
de laboratorio que pueden orientarnos estan
la leucocitosis y la elevacion de la proteina C
reactiva’.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La mortalidad de los abscesos abdominales no
drenados ronda el 45-100%, principalmente en
aquellos que presentan falla multiorganica®”.
Desde los primeros estudios en la década de los
80 el drenaje percutineo de colecciones
intraabdominales se ha posicionado como el
tratamiento de eleccion en algunos’, con una tasa
de éxito entre el 80 y el 100%; diferentes autores
han reportado una disminucién en la mortalidad
entre el 14 y 15%®, principalmente en pacientes
con tratamiento quirtrgico previo, con alto riesgo
quirirgico e importante compromiso fisiol6gico’.

McFadzean et al. publicaron el primer reporte
documentado de tratamiento percutdneo de
colecciones intraabdominales que fue
realizado con pequehas Yy sofisticadas
herramientas guiadas por imagen en 1953,
donde se incluyeron 14 abscesos pidgenos de
higado mediante aspiracion cerrada vy
antibittico'®. A este trabajo le siguieron otros
desarrollados por Haaga et al. y por Gerzof

et al, donde describen la experiencia en

drenajes percutdneos con guia ecogréfica y
tomografica utilizando la técnica de Seldinger
y la técnica de trécar, desafiando asila opinion
quirdrgica Dichos
investigadores delinearon los principios

predominante.

basicos querigen actualmente el procedimiento
de drenaje: el acceso seguro transperitoneal,
no atravesar drganos o estructuras vasculares
y seguimiento mediante imédgenes de control
para demostrar el éxito del procedimiento.

En estos 40 anos los resultados han sido
favorables y el drenaje percutdneo ha
procedimientos

reemplazado algunos

quirdrgicos como tratamiento de primera linea’.

En diferentes estudios dentro de nuestro pais
se ha evidenciado que el higado es el princi-
pal sitio de origen de los abscesos intraabdo-
minales'>!3. Las colecciones intraabdominales
pueden presentarse debido a multiples afec-
ciones inflamatorias e infecciosas, tales como
abscesos hepdticos, quistes hepaticos infecta-
dos abscesos esplénicos, abscesos renales,
pancreatitis, diverticulitis, apendicitis y en-
fermedad de Crohn, y pueden desarrollarse
como complicacion de cirugia intraabdominal
reciente. Si la acumulacién de liquido es me-
nor a 3 cm la evidencia se inclina al uso de
antibiéticos en la mayoria de los casos, sin
embargo los procedimientos percutdneos jue-
gan un papel importante al momento de rea-
lizar el diagnéstico etiolégico™.

ABSCESO0S HEPATICOS

La incidencia es dificil de definir y varia de
un pais a otro. Para Huang et al. en un hospital
estadounidense durante la década de 1990, la
incidencia fue de 20/100,000 admisiones. En
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un estudio realizado en nuestro centro
durante un periodo de 19 afios en un total de
718 colecciones se evidencié que mas de 477
eran de origen hepdtico, siendo el tipo mas
comun el de origen amebiano y el més raro
el absceso de origen micético?. La incidencia
de los abscesos hepdticos parece aumentar
con la edad y las comorbilidades?. Cuando los
abscesos son menores de 3-5 cm se recomienda
solo manejo médico, cuando es mayor a 5 cm
el uso de terapia combinada con antibiético y
drenaje percutdneo tiene tasas de éxito del
85-100%, existen estudios que apoyan el uso
de catéteres sobre la aspiracion con aguja,
principalmente en colecciones mayores a
10 cm y en aquellas que muestran septos y
detritus en su interior en la tomografia
computarizada (TC) inicial; aunque en
colecciones con diametros entre 5y 9 cm la
terapia combinada ha mostrado excelente re-
sultado clinico*'>. Entre los factores que in-
fluyen de manera negativa en los drenajes de
abscesos hepadticos, se encuentran: neoplasias
malignas irresecables, diabetes, desnutricion,
inmunosupresion, multiples abscesos, retiro
de catéter cuando el gasto es mayor a 15 ml/
dia?®.

El tiempo que debe durar el catéter varia se-
gun el volumen reportado en el estudio ini-
cial, oscila entre 7 y 30 dias, requiriendo mas
tiempo en colecciones con volimenes supe-
riores a 150 ml'%1” (Fig. 1).

ABSCESOS ESPLENICOS

La incidencia varia entre el 0.14 y 0.7%. Aun-
que raro en los paises de altos ingresos, los
informes sugieren una mayor incidencia en
los paises de bajos ingresos, con aumento en

Ficura 1. Radiografia anteroposterior de abdomen de pie en un
paciente de sexo masculino de 26 afios con absceso amebiano,
que fue drenado con guia ultrasonografica (no se muestra
imagen) posterior a la colocacion de catéter de drenaje pig tail
8.5. Se realiza control radiografico con administracion de medio
de contraste iodado hidrosoluble, visualizando adecuada
posicion del catéter y sin evidencia de fuga.

los dltimos afos a nivel mundial®®. Las
colecciones esplénicas candidatas a drenaje
percutaneo requieren al menos 1 cm de grosor
de parénquima sano para poder acceder a la
coleccién, deben medir mas de 3 cm de
didmetro y deben ser menos de dos en total,
ya que si son mads el tratamiento de eleccién
es la esplenectomia. Dichas colecciones se ven
principalmente en wusuarios de drogas
intravenosas, abscesos de otra localizacion,
endocarditis, cirugia o traumatismo, en
comparaciéon con la poblacién general. En
algunas condiciones como la diabetes mellitus
o el virus de la inmunodeficiencia humana
aun no se define con claridad el tratamiento
6ptimo. En un metaanalisis que comparé la
eficacia entre la esplenectomia y el drenaje
percutdneo no hay evidencia estadisticamente
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significativa de que un procedimiento sea
mejor que otro, sin embargo las directrices
son alentadoras hacia el manejo percutaneo,
debidoamejoria clinica y menos complicaciones
postoperatorias, pero ain se requieren maés
investigaciones!>8.

COLECCIONES DEL HUECO PELVICO

Las colecciones del hueco pélvico presentan
un reto técnico, debido a la presencia de asas
y estructuras Oseas. Las colecciones pueden
ser secundarias a diverticulitis, apendicitis,
enfermedad de Crohn, asi como colecciones
del retroperitoneo que se comunican con el
hueco pélvico y las de causas ginecoldgi-
cas'>!. Para este tipo de colecciones se requie-
ren abordajes variables como el abdominal
anterior, transgliteo, transrectal, transvagi-
nal, transperianal y transéseo, cuya eficacia y
seguridad han sido demostradas por diferen-
tes estudios®.

El abordaje transgliteo guiado por TC ha de-
mostrado ser efectivo, con un dolor moderado
y bien tolerado. En este abordaje hay que te-
ner especial cuidado con el paquete neurovas-
cular, que se evita realizando la puncion
adyacente al borde lateral del sacro e infrapi-
riforme cuando sea posible, disminuyendo asi
las complicaciones; un abordaje a través del
musculo piriforme se asocia con mayor pre-
valencia de dolor en la regién glitea. Las
complicaciones més comunes de este tipo de
procedimiento son la lesion del nervio cidtico
y formacion de pseudoaneurisma de la arte-
ria glutea inferior'®?’. Actualmente se utiliza
el drenaje percutineo como tratamiento de
primera linea en los abscesos originados
de manera secundaria a la enfermedad de

Crohn, aunque en los de origen diverticular
el manejo es algo controversial y los resulta-
dos no son tan alentadores, aun asi se sugiere
como terapia puente para los procedimientos
quiruargicos (Fig. 2).

Los pacientes con abscesos pericecales mayo-
res a 3 cm que presenten signos de respuesta
inflamatoria sistémica sin datos de irritacion
peritoneal, donde en la TC no se visualice
apéndice cecal ni apendicolito, seran candida-
tos a manejo percutdneo acompanado de an-
tibiéticos, con un éxito del 70-90% y baja tasa
de complicaciones, presentando mejoria clini-
ca y disminucién en estancia hospitalaria, con
resultados similares a los de la cirugia lapa-
roscopical>?2 (Fig. 3).

ABSCESO0S PERIPANCREATICOS

Los abscesos peripancreaticos pueden ser
ocasionados por cirugias géstricas, enferme-
dad de Crohn, neoplasias de colon, neoplasias
hepaticas, neoplasias de la via biliar y pan-
creatitis.

El abordaje hacia el espacio pararrenal ante-
rior suele ser complejo, por lo que los aborda-
jes deben ser elegidos con cautela, escogiendo
el mas corto, evitando estructuras vasculares
y asas de intestino, teniendo como vias de
acceso el abordaje transhepético, transgastri-
co, transgastroesplénico, los espacios pararre-
nales derecho e izquierdo y el abordaje
paravertebral®. La principal causa de colec-
ciones peripancredticas es la pancreatitis
aguda, en la que aproximadamente el 40%
desarrollara colecciones agudas o crénicas; la
TC es el método de imagen de eleccién para
abordar este tipo de colecciones debido a su
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Ficura 2. Ultrasonido en escala de grises, de abdomen a nivel
de fosa iliaca izquierda, en una paciente de 69 afios que fue
operada de diverticulitis. Durante su estancia en terapia
intensiva inici6 con fiebre a las 96 h después de la cirugia sin
mejoria tras la administracion de antibiéticos. En tomografia
computarizada de abdomen (no se muestra imagen) presentaba
coleccién en corredera parietocdlica izquierda, por lo que se
realiza drenaje percutaneo, en el ultrasonido se observa el
trayecto del catéter dentro de la coleccion.

Ficura 3. Tomografia computarizada (TC) de pelvis contrastada
de una paciente de 88 afios con diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedad diverticular que se maneja con antibidticos por 48 h
sin mejoria clinica, por lo que se solicita TC e interconsulta para
manejo por radiologia intervencionista donde se observa
coleccién en espacio recto uterino cuyo didmetro
anteroposterior era de 2.5 cm debido al escaso tiempo de
terapia con antibidticos y al tamafio menor a 3 cm se decide
continuar con manejo médico y revaloracién cinco dias
posteriores, cuando resolvio el cuadro (no se muestra imagen).

localizacién. Las caracteristicas propias de
estas colecciones condicionan que presenten
mayores tasas de fracaso con una tasa de
éxito inferior al 50%, sin embargo dentro del

manejo multidisciplinario de la pancreatitis
hay dos escenarios en los que el paciente pue-
de beneficiarse del manejo percutdneo: la as-
piracioén con aguja esta indicada para caracte-
rizacion y cultivo cuando las colecciones sean
inaccesibles por abordaje endoscépico, que es
en la actualidad el manejo de eleccién, y el
uso de los drenajes percutdneos utilizados
para descomprimir la coleccion y estabilizar
al paciente pueden servir como terapia puen-
te, asi como para acceso de desbridamiento
retroperitoneal asistido por video (Fig. 4).

Con el abordaje transgastrico se puede ayu-
dar a la internalizacién posterior de un catéter
doble pig tail (cola de cochino), particularmen-
te para el drenaje a largo plazo (p. €j., fistula
del conducto pancreético). Las complicaciones
pueden ir desde dolor y fuga pericatéter, has-
ta formacion de pseudoaneurismas y fistulas
pancreatocutdneas®°.

ABSCESOS RENALES Y
PERIRRENALES

Los absceso renales y perirrenales son enti-
dades que se presentan en 1-10 de cada 100,000
ingresos en los hospitales de EE.UU, los
principales desencadenantes son: la litiasis
obstructiva, los procesos malignos del tracto
urinario y la diabetes mellitus tipo 2. Diferen-
ciar entre un absceso renal y uno perirrenal
radica en que en el absceso renal solo esta
involucrado el parénquima, mientras que en
los abscesos perirrenales y del retroperitoneo
posterior la afeccion se extiende mas alla de
la capsula de Gerota (Fig. 5A).

La infeccién de tipo ascendente es la via de
diseminacion cldsica y los gérmenes aislados
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Ficura 4. Reconstruccion coronal de una tomografia
toracoabdominal contrastada en fase venosa de hombre de 47
afos con diagnostico de pancreatitis necrotizante, el cual fue
sometido a necresectomia y posteriormente desarrollé coleccion
peripancreatica, abscesos hepaticos, interasa y empiema. Se
visualiza catéter pig tail en coleccion peripancreatica izquierda.
Debido a falla multiorganica el paciente fallecié 10 dias después.

con mayor frecuencia son Escherichia coli,
Pseudomonas aeruginosa y Staphylococcus au-
reus, la informacién disponible al respecto
respalda el uso de antibiéticos cuando los
abscesos son menores a 3 cm, el uso de dre-
naje percutdneo tiene indices de éxito supe-
rior cuando los abscesos miden més de 5 cm
o cuando hay una pobre respuesta al trata-
miento en abscesos de menor tamafio, con
una tasa de éxito del 85 al 94%.

En aquellos que miden entre 3 y 5 cm la evi-
dencia apunta al uso de antibiéticos y el uso
de drenaje se reserva para aquellos en los que
hay mala respuesta al tratamiento, también es
importante mencionar que el éxito de los dre-
najes radica en la localizacién del absceso y el
estado de inmunocompromiso del paciente,
siendo menos exitosos en pacientes con
abscesos del psoas y en aquellos con VIH

(Fig. 5 B y C). El drenaje percutaneo es la
primera opcién de tratamiento para los
abscesos retroperitoneales debido a la
confiabilidad del procedimiento, la eliminacién
de la necesidad de anestesia general, mejor
tolerabilidad vy

morbimortalidad en comparaciéon con los

menores tasas de

métodos quirtrgicos? .

TECNICA, VIGILANCIA Y
COMPLICACIONES

La técnica de Seldinger en un paso se reco-
mienda en radidlogos en formacion, debido a
que cuenta con menos pasos al compararla
con la técnica de Seldinger en dos pasos: en
donde previa firma de consentimiento infor-
mado verbal y escrito se realiza lavado de la
zona a incidir, se colocan campos estériles y
se infiltran la piel y el tejido celular subcuta-
neo con lidocaina simple al 2%, de 5-10 ml por
region, a continuacién con un bistur{ se rea-
liza una incisioén de aproximadamente 2-5 mm
y se inserta una aguja chiba 18 G en la colec-
cién bajo vision ultrasonografica, tomogréfica
o fluoroscépica; posteriormente se introduce
una guia metalica de 0.035 o 0.038 pulgadas,
se realiza dilatacion en caso necesario uno o
dos French (Fr) por arriba del diametro del
catéter seleccionado y sobre la guia metdlica
se pasa el catéter seleccionado, conforme se
avanza el catéter se retira la guia junto al
rectificador, se da forma a la fijacion interna
o pig tail, se verifica adecuada posiciéon me-
diante estudio de imagen, y se fija a la piel
con seda y material de fijacion, el cual puede
depender de cada casa comercial®. En la téc-
nica de trocar se monta el catéter sobre
una guia rigida metdlica hueca, por cuyo
interior se introduce un estilete metalico.
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Ficura 5. A: reconstruccion sagital de una tomografia computarizada (TC) de abdomen contrastada en fase venosa de una paciente

de 57 afios con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 descontrolada, que acude por presentar dolor lumbar, fiebre, nduseas y vomitos.
Se observa gran coleccion del espacio pararrenal posterior y aparente comunicacion hacia el polo inferior del espacio perirrenal que
condiciona moldeamiento y desplazamiento anterior del rifidn. Se realiza drenaje percutaneo guiado por ultrasonido al pie de cama de la
paciente. B: ultrasonido en escala de grises durante la puncion de un absceso perirrenal mostrado en A que desplazaba el rifién hacia
anterior, obsérvese el trayecto ecogénico de la aguja Chiba 18 G. C: reconstruccion sagital oblicua de TC de abdomen simple 72 h
después de la colocacion de drenaje percutaneo mostrado en imagen B donde se observa disminucién del tamafio del absceso, el rifién
recupero su posicion habitual, la mejoria clinica de la paciente fue evidente, se dejo el drenaje por 10 dias mas; una vez que el gasto fue
menor a 10 ml por tres dias se decidi6 retiro de drenaje y control por la consulta externa.

El trécar cuando estd montado aparece como
un catéter puntiagudo rigido. Se introduce en
la coleccién por puncién directa desde la piel
y al llegar a la coleccién se retira el estilete
deslizando el catéter hasta colocar su parte
distal en el interior de la coleccién. Es una
técnica mdas rdpida que permite realizar el
drenaje en un solo acto y tiene la ventaja de
ser mds sencilla para los no experimentados?!.

Una vez colocado el catéter se deben realizar
los cuidados bésicos, el primero de ellos y uno
de los mas importantes es el lavado del catéter
cada 6 u 8 horas con 10 ml de solucién salina,
cuantificacién cada 8 horas para evitar que
detritus celulares, fibrina o la composicién ex-
tremadamente viscosa tapen la luz interna.
Dentro de los criterios usados para la selec-
cién del catéter se toma en cuenta lo siguiente:
el tamano, la ubicacién y la configuracién del
absceso, asi como su composicion y viscosidad,

la técnica de abordaje seleccionada, tipo de
catéter y el tamano de la luz, la marca y mo-
delo parece influir en cuanto a la tasa de flu-
jo segun un estudio®. Es importante vigilar el
sitio de puncién en bisqueda de signos tem-
pranos de infeccion o de necrosis cutdnea que
pueden deberse a una tension excesiva de la
sutura que fija a la piel y también para detec-
tar cualquier movilizacién del tubo. La cuan-
tificacion del gasto debe ser estricta y debe de
ir disminuyendo al paso de los dias depen-
diendo del volumen, la persistencia del gasto
a través de la sonda de drenaje debe hacer
sospechar de una fistula de origen intestinal
o biliar, en especial si se asocia a cirugia pre-
via; la duraciéon media del uso de catéteres
segun la bibliografia va de los 7 a 15 djias,
aunque dicha temporalidad se puede extender
en caso de abscesos complejos o fistulas. Entre
las complicaciones que se pueden llegar a
presentar se encuentran la fuga pericatéter,
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que generalmente se debe a la obstruccién o
mal posicién, para lo cual hay que inyectar
medio de contraste a través de este y en caso
de visualizar una mal posicién realizar su
recambio. También puede ser debida a un
fluido altamente viscoso y en este caso se debe
considerar la ampliacion del didmetro del
catéter, es importante sospechar fuga intestinal
si se evidencia fuga pericatéter y aumento en
el gasto de forma continua. La fuga pericatéter
nos habla principalmente de una mal posicion
o bien de que el tracto de salida no esté bien
sellado alrededor del tubo. El manejo princi-
pal de la fuga pericatéter es la recolocacion
mediante guia fluoroscépica. El desplaza-
miento o posicion incorrecta del drenaje per-
cutdneo es una de las complicaciones mas
comunes y se ha reportado hasta en un 15%
de los pacientes, dentro de los sintomas prin-
cipales encontraremos una disminucién stbi-
ta del gasto, dolor, fuga pericatéter y fiebre.
Trabajar en estrecha colaboracién con el equi-
po de cirugia es imprescindible para llevar a
buen puerto el escenario clinico del paciente
y evitar en la medida de lo posible una rein-
tervencion>®.

Hay multiples variables que se han identifi-
cado como predictores de falla o mala res-
puesta al drenaje percutdneo, entre los que
encontramos: selecciéon inadecuada del sitio
de entrada, retiro prematuro del catéter, co-
lecciones complejas, colecciones pancredticas,
colecciones necrdticas, colecciones hemorra-
gicas, pacientes inestables hemodindmica-
mente y mds recientemente se ha descrito
que la reduccién por arriba del 50% del ta-
mafio de la coleccién entre los dias 7 y 20
suele ser un predictor de buen pronéstico, asi
como la reduccién en los marcadores de falla
organica®%®.

Desde hace més de dos décadas se ha investi-
gado el uso y la utilidad de los fibrinoliticos
(p- €j., estreptoquinasa y uroquinasa) en colec-
ciones complejas, hematicas, necréticas o sep-
tadas. Los activadores del plasminégeno (es-
treptoquinasa, uroquinasa, activador tisular
del plasmindgeno, prouroquinasa), escinden
el plasminogeno en dos sitios y activan la ac-
ciéon de la proteasa de la plasmina, lo que
genera la degradacion de codgulos y fibrina
en fragmentos solubles®. Se ha comprobado
que en el espacio pleural y peritoneal hay una
actividad fibrinolitica procoagulante que se
mantiene en equilibrio durante los procesos
infecciosos y de tipo inflamatorio; cuando se
produce un desequilibrio favorece la forma-
ciéon de cadenas de fibrina con una disminu-
cién franca de la fibrindlisis, por lo que las
colecciones tienden a ser mds viscosas y a for-
mar tabiques de fibrina. Los fibrinoliticos han
mostrado disminuir la viscosidad del material
purulento en un 23%, el procedimiento clasico
de su uso consiste en administrar 10 ml
(100,000 U) a través del catéter y cerrar duran-
te 20 minutos para posteriormente dejar dre-
nar por dos horas y repetir el proceso de dos
a tres veces en 24 horas. Dentro de las contra-
indicaciones para el uso de fibrinoliticos se
encuentran la alteracion grave de la coagula-
cién, sangrado activo, malformaciones vascu-
lares en la proximidad, embarazo y lactancia,
hemorragia activa en el sistema nervioso cen-
tral e hipersensibilidad a la uroquinasa®?. En
algunos estudios dentro de nuestra institucion
se identificd que existen factores no médicos
que repercuten en el éxito o fracaso de los
drenajes percutdneos guiados por imagen ta-
les como inadecuada fijacién, ausencia de cui-
dado por parte del personal de salud, ausencia
de cuidado del paciente y falta de capacitacion
por parte del personal de camilleria'.
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CONCLUSIONES

El papel del radidlogo en el manejo activo de
los abscesos-colecciones intraabdominales va
en aumento, en parte por el acercamiento de
los demds especialistas y en gran parte debi-
do al respaldo de la literatura donde en
contextos especificos es el tratamiento de
eleccién, con una mayor o similar tasa de
éxito en comparacion con los tratamientos
quirudrgicos convencionales. Debido a su en-
foque no invasivo, genera una menor respues-
ta inflamatoria. Sin embargo, atin falta mucho
camino por recorrer, se requieren estudios
mas grandes, multicéntricos, metaanalisis y
aumento en la difusion en centros donde la
radiologia intervencionista ain no figura
dentro de las opciones terapéuticas debido a
falta de recursos humanos o materiales prin-
cipalmente en paises en vias de desarrollo.
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CASO CLiNICO

Enfermedad oclusiva aortoiliaca, sindrome
de Leriche, en paciente con dolor abdominal
posprandial. Reporte de caso

Aortoiliac occlusive disease, Leriche syndrome, in a patient with
postprandial abdominal pain. Case report

Miguel Hernandez-Cortes®

Departamento de Radiologia e Imagen, Centro Médico Dalinde, Ciudad de México, México

RESUMEN

El sindrome de Leriche, o enfermedad oclusiva aortoiliaca, es una entidad rara causada por
la obliteracién progresiva de la aorta abdominal infrarrenal, que se extiende paulatinamen-
te a las arterias iliacas, respetando normalmente las arterias renales. Se asocia a diversos
factores vasculares de riesgo. La presentacion clinica puede ser aguda o crénica, muy
comunmente estos pacientes presentan claudicacion vascular. Para el diagnoéstico se requiere
la realizaciéon de una adecuada historia clinica y se confirma mediante estudios imageno-
l6gicos. La técnica de imagen no invasiva de eleccién para su diagnoéstico es la angiotomo-
grafia computarizada, siempre teniendo como pilar fundamental la sospecha clinica.

Palabras clave: Sindrome de Leriche. Trombosis aortoiliaca. Claudicacion. Dolor abdomi-
nal. Trombosis mesentérica.

ABSTRACT

Leriche’s syndrome, or aortoiliac occlusive disease, is a rare entity caused by progressive
obliteration of the infrarenal abdominal aorta, which gradually extends to the iliac arteries,
normally sparing the renal arteries. It is associated with various vascular risk factors. The
clinical presentation can be acute or chronic, these patients often present vascular claudi-
cation. Diagnosis requires an adequate clinical history and is confirmed by imaging studies.
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Computed tomography angiography is the best non-invasive imaging technique for this
diagnosis, of course, always having a clinical suspicion as a pillar.

Keywords: Leriche syndrome. Aorto-iliac thrombosis. Claudication. Abdominal pain.

Mesenteric thrombosis.

INTRODUCCION

El sindrome de Leriche es una variante rara
de enfermedad vascular aterosclerética que
se distingue por producir oclusion total de la
aorta abdominal, las arterias iliacas comunes
o ambas; generalmente esta enfermedad no
afecta las arterias renales!'?.

Este padecimiento fue descrito en 1814 por
Robert Graham (1786-1845), médico de la
Royal Infirmary de Glasgow; sin embargo la
definicién actual se debe al cirujano francés
René Leriche, quien la describi6 en 1940 como
oclusién de la aorta terminal y sus ramas por
la existencia de trombos. Leriche vincul6 la
formaciéon de trombos arteriales con una
triada de sintomas que incluye claudicacion,
impotencia y disminucién de los pulsos peri-
féricos'?®. Desde entonces, el epénimo sin-
drome de Leriche se ha utilizado para referirse
a la enfermedad oclusiva aortoiliaca.

La incidencia y prevalencia exactas de esta
enfermedad han sido dificiles de determinar'?,
debido a que muchos pacientes que cursan con
ella son asintomaticos, como consecuencia del
desarrollo de redes vasculares colaterales'?; sin
embargo en algunos estudios su prevalencia
varia entre 0.7% en mujeres y 1.3% en hombres'.

El sindrome de Leriche puede pasar inadver-
tido en la mayor parte de las ocasiones, por

no causar sintomas; sin embargo se ha rela-
cionado estrechamente con la edad avanzada
y afecta con mayor frecuencia a partir de la
sexta década de la vida'?.

Esta enfermedad se distingue clinicamente
por un sindrome de claudicacién en los miem-
bros inferiores'.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 61 afos de edad
con antecedente de obesidad, diabetes mellitus,
dislipidemia e hipertension arterial no contro-
lada. Niega tabaquismo y antecedentes fami-
liares de importancia.

Refiri¢ presentar dolor abdominal pospran-
dial irradiado a marco colénico izquierdo, clau-
dicacion intermitente y parestesias en ambos
miembros inferiores desde hacia tres meses. La
paciente ingres6 con cuadro clinico de tres dias
de evolucioén que consistia en dolor abdominal
y de miembros inferiores, asociado a debilidad
muscular de ambas piernas, frialdad distal y
limitacion para la deambulaciéon que se habia
exacerbado en las tltimas ocho horas.

Al examen fisico con presion arterial de
150/90 mmHg; abdomen blando, depresible,
no doloroso, sin datos de irritacién peritoneal,
frialdad y disminucién de pulsos arteriales,
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Ficura 1. A: angiotomografia abdomino-pélvica en corte coronal con proyeccion de méaxima intensidad (MIP) en el que se observa la
trombosis de la aorta abdominal infrarrenal (flecha), que se extiende a porcion proximal de arterias iliacas comunes. B: reconstruccion
3D MIP de angiotomografia abdomino-pélvica en corte coronal; identifique la ausencia de reconstruccion 3D de la aorta abdominal
infrarrenal, note la permeabilidad de las porciones distales de ambas arterias iliacas comunes (flechas azules) y de la arteria mesentérica
inferior (flecha roja), asi como de sus ramas respectivas. C: angiotomografia abdomino-pélvica en corte sagital con MIP; se observa el
trombo en la aorta abdominal (flecha azul). D: reconstruccion 3D MIP de angiotomografia abdomino-pélvica en corte sagital; se identifica
permeabilidad de la arteria mesentérica superior (flecha azul) y permeabilidad distal de la arteria mesentérica inferior (flecha roja), note
la ausencia de reconstruccion 3D de la aorta abdominal infrarrenal y de la porcién proximal de la arteria mesentérica inferior.

pérdida de la sensibilidad superficial y fuerza
muscular disminuida en ambos miembros
inferiores. Los andlisis de laboratorio solo
reportaron dimero D elevado.

Se solicitd angiotomografia computarizada
(angio-TC) abdomino-pélvica (Figs. 1-3) por
sospecha de vasculopatia, la cual mostré6 obs-
truccion total de la aorta abdominal infrarre-
nal, respetando las arterias renales, con
extension a porcién proximal de ambas arte-
rias iliacas comunes y a la porcion proximal
de la arteria mesentérica inferior.

El diagnoéstico radiolégico fue de enferme-
dad oclusiva aortoiliaca (sindrome de Leri-
che) y de trombosis crénica de la arteria
mesentérica inferior, por lo que se decidi6 ini-
ciar manejo con antiagregante plaquetario,

estatina y se envi6 a la paciente al servicio de
cirugia vascular.

DISCUSION

La enfermedad oclusiva aortoiliaca es una
arteriopatia oclusiva crénica causada por la
obliteracion progresiva de la aorta abdominal
infrarrenal, se extiende a las arterias iliacas de
forma gradual, respetando normalmente las
arterias renales?, su causa mas frecuente es la
ateroesclerosis con trombosis superpuesta y en
menor frecuencia con estados de hipercoagu-
labilidad o coagulopatia, pudiendo estar tam-
bién en relacién con vasculitis y trombosis®>.

Afecta principalmente a pacientes del sexo
masculino y con predisposicién a la enfermedad
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FIGuRA 2. A: angiotomografia abdomino-pélvica en corte coronal
oblicuo con MIP y énfasis en rifion derecho; se observa la
trombosis de la aorta abdominal infrarrenal y de la porcién
proximal de la arteria iliaca comdn derecha. Note la adecuada
vascularizacion del rifion derecho (flechas azules), se identifica
arteria renal accesoria. B: angiotomografia abdomino-pélvica en
corte coronal oblicuo con MIP y énfasis en rifidn izquierdo; se
observa trombosis en la aorta abdominal infrarrenal, en la
porcién proximal de la arteria iliaca comdn izquierda y en la
porcion proximal de la arteria mesentérica inferior (flecha roja).
Note la adecuada vascularizacion del rifion izquierdo (flechas
azules), se identifican dos arterias renales accesorias, una con
origen en la aorta y la otra en la arteria mesentérica inferior.

arterial periférical. Los factores de riesgo mds
frecuentes son hipertension, diabetes mellitus,
obesidad, dislipidemia y tabaquismo'?, aun-
que se han reportado algunos casos en mujeres
que se han relacionado con trastornos como
vasculitis, lupus eritematoso sistémico y sin-
drome antifosfolipidico, entre otros!.

La fisiopatologia se asienta en la lesion de la
pared arterial, generando un dafo endotelial
y trombosis; es decir, la lesién endotelial oca-
sionaria una respuesta inflamatoria, la acu-
mulacién lipidica y, finalmente, la formacién
de una placa en la luz vascular. La obstruccion
arterial de las arterias involucradas conlleva

una reduccion del flujo sanguineo a nivel distal,
especialmente de las extremidades inferiores®,
ademds puede afectar a las arterias mesentéri-
cas, como en nuestro caso, que afecta a la por-
cién proximal de la arteria mesentérica inferior,
lo que explica el dolor abdominal posprandial
de la paciente.

Inicialmente puede ser asintomaética o presen-
tarse con una variedad de sintomas y signos
indicativos de isquemia distal, por lo que el
diagnoéstico precoz es importante para poder
mejorar la calidad de vida del paciente y dis-
minuir el riesgo de desenlaces desfavorables,
como el infarto agudo de miocardio, el ictus e
incluso la muerte, ya que no solamente per-
turba la calidad de vida de los pacientes, sino

que también se asocia a altas tasas mortali-
dad?.

La sospecha diagnéstica se basa en dos puntos
especificos: la anamnesis y el examen fisico’.

Esta entidad puede presentarse de forma
aguda o crénica. Los sintomas clinicos pue-
den variar segtin la forma de presentacién de
la enfermedad, el nivel de la oclusién y el
grado de desarrollo de los vasos colaterales?.
Los cirujanos René Leriche y André Morel la
correlacionaron con la triada clinica de pulsos
femorales ausentes o disminuidos, claudica-
cién o dolor al caminar en miembros inferio-
res y disfuncién eréctil, ddndole el nombre de
sindrome de Leriche?®. La claudicacién es el
dolor en las piernas tipo calambres, que es
reproducible con la actividad fisica, a causa
de la disminucién de oxigeno por la oclusion
arterial, existiendo una inadecuada satisfac-
ciéon de las demandas metabdlicas de las
extremidades!. Al examen fisico, por lo tanto,
se deben buscar signos y sintomas que estén
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FiGura 3. A: reconstruccion angio-3D de angiotomografia abdomino-pélvica en plano coronal con modalidad de angiografia.
B: reconstruccion angio-3D de angiotomografia abdomino-pélvica en plano coronal con modalidad Cinematic Reality. En ambas figuras:
note la ausencia de reconstruccion de la arteria aorta infrarrenal (flecha azul), arteria mesentérica superior e inferior (flechas verdes) y

arterias iliacas (flechas rojas).

asociados con la claudicaciéon vascular (oclu-
sion de un vaso arterial), como la frialdad,
cambios de coloracion, parestesias y ausencia
o disminucién de pulsos, asi como dolor
abdominal, hallazgos compatibles con la pre-
sentacion clinica de nuestra paciente. Aun en
las formas mads localizadas la enfermedad es
progresiva debido a la extension de la enfer-
medad arteriosclerética, a la estenosis y obs-
truccion de las arterias iliacas o al crecimiento
del trombo en direccion craneal. La progresion
craneal suele ser compensada por la formacién

de vasos colaterales hasta que finalmente se
obstruye una o las dos arterias renales, condu-
ciendo a una hipertensién maligna por lesién
renal unilateral o anuria respectivamente?.
Estos pacientes suelen ser tratados errénea-
mente como patologias poliarticulares, de la
columna lumbo-sacra, polineuropatias o con
sindrome doloroso abdominal, y aunque clinica-
mente puede ser enganosa, imagenoldgicamente
son clasicos los hallazgos que permiten confir-
mar el diagndstico’. Nuestra paciente present6
un cuadro clinico de claudicacién vascular y
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dolor abdominal posprandial, este tltimo por
compromiso de la arteria mesentérica inferior
en relacién con trombosis mesentérica crénica.

El sindrome de Leriche se diagnostica por
medio de: estudios vasculares no invasivos,
como el ultrasonido Doppler, la angio-TC y la
angiorresonancia magnética (angio-RM); o
estudios invasivos como la angiografia con-
vencional y/o por sustraccion digital (DSA)>>.
El ultrasonido Doppler permite evaluar la
existencia o ausencia de flujo sanguineo y sus
caracteristicas hemodinamicas (laminar, turbu-
lento, velocidad de flujo, resistencias distales)
en cada uno de los vasos de las extremidades.
Las formas de la onda Doppler de la arteria
femoral comun se han utilizado para el diag-
nostico de un trastorno de entrada, pues la
onda normal es trifdsica con un componente
negativo posterior a la sistole, mientras que en
los casos de obstruccion aortoiliaca se observa
pérdida relativamente temprana de esta onda
y la existencia de una configuracion bifésica,
amortiguada, lo que indica una alteracién del
flujo®. La DSA es la técnica de referencia para
el diagndstico de esta entidad, no obstante, es
una técnica invasiva que asocia elevado riesgo
de morbimortalidad. Por este motivo se pre-
tiere la angio-TC para el diagndstico, ya que
es una técnica excelente para la evaluacién de
grandes vasos y sus ramas? donde podria evi-
denciarse de manera clara cudndo existe oclu-
sion parcial o completa de la aorta abdominal
y observar algunas areas de hipoperfusion en
sus ramificaciones proximales!. Dichas imége-
nes nos permiten también definir el sitio de
obstruccion, el grado, la presencia de circula-
cién colateral y la permeabilidad distal®. En
pacientes en los que la administracién de con-
traste yodado esté contraindicada (alergia al
yodo o insuficiencia renal), la angio-RM es la

técnica mas adecuada®. En nuestro caso, el
diagnostico fue confirmado con la angio-TC
abdomino-pélvica, este estudio permite una
adecuada caracterizacién de las arterias peri-
téricas, presenta sensibilidad y especificidad
mayores del 95% para diagnoésticos de esteno-
sis u oclusion de los segmentos aortoiliacos y
femoropopliteos®.

El tratamiento de eleccién es quirdrgico con
bypass aortobifemoral?, en tanto que el trata-
miento médico estd dirigido a prevenir el
avance de la enfermedad, por tanto debe incluir
cambios en el estilo de vida y prevencion de los
factores de riesgo modificables, asi como trata-
miento farmacolégico, con insistencia en el
control del sintoma cardinal de esta afeccion,
la claudicacion intermitentel2.

CONCLUSION

El sindrome de Leriche estd asociado con
multiples factores de riesgo vasculares que se
pueden prevenir o controlar, pero es una
enfermedad de la que su incidencia y preva-
lencia exactas han sido dificiles de determi-
nar. Si bien esta enfermedad pudiese no
generar un reto diagnostico cuando todos los
signos y/o sintomas estan presentes, es necesa-
rio hacer un adecuado abordaje clinico y sobre
todo imagenoldgico a la brevedad; entre estos
ultimos estudios se prefiere realizar métodos
no invasivos, la angio-I'C abdomino-pélvica es la
técnica de imagen no invasiva de eleccion para
su diagndstico, ya que tiene una alta sensibili-
dad y especificidad, permitiendo valorar la
localizacién, la extension y las caracteristicas
de la enfermedad oclusiva aortoiliaca, para
asi poder instaurar un tratamiento oportuno,
adecuado, y prevenir complicaciones.
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CASO CLiNICO

Efectos de la hernia hiatal en infarto antiguo e
Insuficiencia cardiaca: estudio de un caso

Effects of hiatal hernia on old infarction and heart failure: a case study

Manlio F. Lara-Duck'2*®, Juan Rosales-Martinez?®, Antonio Gutiérrez-Sierra'®
y Netzahualcoyotl Mayek-Pérez'®

1Escuela de Medicina, Universidad México-Americana del Norte AC; 2Clinica del Corazén. Reynosa, Tamps., México

RESUMEN

Paciente de sexo femenino de 68 anos con presion arterial alta, tumefaccion abdomi-
nal, disnea, dolor toracico, IMC 40. Segmento ST con cambios, eje cardiaco desviado
al lado izquierdo; infarto antiguo antero-septal v1-v6 (ondas Q) con insuficiencia
cardiaca. Se diagnosticé hernia hiatal (HH) por desplazamiento (tipo I): el estémago
ascendio6 a través del hiato diafragmatico formando masa intratoracica de 65 x 60 mm.
La compresion cardiaca por HH caus6 isquemia antigua (necrosis). Corazén con «mor-
fologia conservada», densidad homogénea, dimensiones aumentadas; el ventriculo
izquierdo toco la parrilla costal, sin lesiones. La necrosis caus6 hipocinesia cardiaca;
la hipocinesia y la compresiéon provocaron insuficiencia cardiaca sin evidencia de
arritmias.

Palabras clave: Hernia hiatal. Insuficiencia cardiaca. Infarto de miocardio. Casos clinicos.

ABSTRACT

A 68-year-old female patient with high blood pressure, abdominal swelling, dyspnea,
chest pain; BMI 40. ST segment with changes, cardiac axis deviated to the left side; old
antero-septal infarction v1-v6 (Q waves) with heart failure. Hiatal hernia (HH) was diag-
nosed by displacement (type I): the stomach ascended through the diaphragmatic hiatus,
forming an intrathoracic mass of 65 x 60 mm. Cardiac compression by HH caused old
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ischemia (necrosis). Heart with “conserved morphology”, homogeneous density, enlarged
dimensions; the left ventricle touched the rib cage, without lesions. The necrosis caused
cardiac hypokinesia; hypokinesia and compression led to heart failure without evidence

of arrhythmias.

Keywords: Hiatal hernia. Heart failure. Heart attack. Clinical cases.

INTRODUCCION

La hernia hiatal (HH) es una protrusion de
un organo intraabdominal o de la cavidad
toracica a través del hiato esofdgico o el dia-
fragma. La HH ocurre mas comunmente
entre la cuarta y sexta década de vida inde-
pendientemente del sexo. Se conocen cuatro
tipos de HH: I, hernia por desplazamiento (la
unién gastroesofdgica se desliza por el dia-
fragma), es el tipo més frecuente aunque no
se considera una hernia verdadera paraesofa-
gica, ocurre en el 85-95% de los casos; 11, her-
niaciéon del fondo géastrico; III, herniacion del
fondo géstrico y unién gastroesofagica a tra-
vés del hiato diafragmatico (esta es la HH que
se considera verdadera HH paraesofagica),
esta HH puede agrandarse y provocar que los
6rganos de la cavidad géstrica pasen a través
de la cavidad del térax, provocando una obs-
truccion, y IV, herniacién debido a un defecto
en la membrana frenoesofdgica que provoca
la hernia del estomago u otros 6rganos abdo-
minales'™. Los tipos II, III y IV son hernias
paraesofagicas verdaderas que se registran
entre el 5 y 15% de los casos*.

Una HH masiva por lo regular es mayor o
igual a 5 cm, aunque también se considera
como la herniacién de todo el estémago
hacia el mediastino. La hernia de hiato gi-
gante también se refiere a una hernia de mas

del 30-50% del estémago. En estos casos hay
discrepancias, ya que el tamafo de la hernia
no es suficiente para saber si es masiva. Las
hernias también pueden clasificarse depen-
diendo del grado de obstrucciéon que generan.
Mayor obstruccién genera mayores sintomas
y complicaciones.

En este trabajo se describe el caso de una
paciente que presenté complicaciones de ori-
gen cardiaco y que, con base en los sintomas
observados y en los reportados en estudios
previos, se asociaron con una HH.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 68 afios que inicié en mayo del 2021
con presiones arteriales elevadas y desviacion
de la comisura labial. La paciente desconoce
si es hipertensa, niega ser diabética o padecer
alguna enfermedad; se le realiz6 histerecto-
mia, sin fecha conocida. El 13 de octubre del
2021 acude a consulta refiriendo un «calam-
bre», disnea, dolor tordcico y sudoracién al
haber caminado 400 m aproximadamente.
A la exploracion fisica se observo ligera pali-
dez de tegumentos, mucosas bien hidratadas,
campos pulmonares bien ventilados, ruidos
cardiacos ritmicos, abdomen con peristalsis
audible, globoso a expensas de paniculo
adiposo y tumefaccién en epigastrio y flanco
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Ficura 1. Electrocardiograma de doce derivaciones. Se observa una desviacion del eje cardiaco hacia la izquierda y el infarto antiguo

anteroseptal (ondas Q).

derecho a la palpacién, extremidades toracicas
integras sin pérdida de la fuerza, extremidades
pélvicas con edema bilateral tres cruces. Pre-
sion arterial de 124/72 mmHg, frecuencia car-
diaca de 90 latidos/min, peso de 90 kg y talla
de 1.50 m; indice de masa corporal (IMC) de
40 (obesidad tipo III). En la tele de térax se
observo la silueta cardiaca del lado izquierdo
con tamafno aumentado y compatible con una
cardiomegalia grado II-III, con insuficiencia
cardiaca debido a la disnea, dolor toracico,
sudoraciéon y edema de miembros inferiores.
Posteriormente se realizé un electrocardio-
grama, que revel6 la desviacién del eje car-
diaco hacia el lado izquierdo y ondas Q en las
derivaciones v1-v6 compatibles con un infarto

anteroseptal (Fig. 1). El monitoreo electrocar-
diogréfico continuo por 24 h (Holter; Con-
tec™ Dynamic ECG Systems, modelo
TLC9803; Qinhuangdao, China) identificé rit-
mo cardiaco normal. No se detectaron arrit-
mias en la paciente y su presion arterial
(108/64 mmHg) y frecuencia cardiaca (71 la-
tidos/min) fueron normales.

Debido a la tumefaccién en epigastrio y flanco
derecho se realiz6 tomografia de térax simple
y con contraste (Philips Brilliance CT-64™). Se
realizaron cortes helicoidales de los apices
pulmonares hasta los diafragmas. En las re-
giones axilares no se observaron adenopatias
ni tejidos blandos; las estructuras éseas de la
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Ficura 2. Corte axial. A: vista sin medio de contraste, donde se observa cardiomegalia del ventriculo izquierdo, hernia hiatal de
65 x 60 mm. B: vista con medio de contraste, se observa ventriculo izquierdo y hernia hiatal. C: vista de alta densidad, se observaron

estructuras dseas de la pared toracica normales.

pared tordcica se observaron normales. Un ha-
llazgo importante fue el ascenso del estomago
a través del hiato diafragmatico, que formoé
masa intratoracica de 65 x 60 mm; se observa-
ron artefactos de movimiento al nivel de los
hemidiafragmas (Fig. 2). El estrecho torécico
superior no mostré lesiones sélidas, quisticas
o adenopatias. El mediastino no se observo
ensanchado; las estructuras del cayado adrtico
(Ao) y las estructuras venosas se encontraron
sin alteraciones. El Ao, la aorta ascendente/
descendente (AoD), el tronco de la arteria pul-
monar y sus ramas se observaron sin anorma-
lidades. El corazén mostré una «morfologia
conservada», una densidad homogénea, pero
sus dimensiones estaban aumentadas, pues el
ventriculo izquierdo (VI) tocé la parrilla cos-
tal, sin observarse lesiones. La trdquea se ob-
servo) central, sin estenosis en la carina; no se
observaron anormalidades en ambos bron-
quiolos principales (Fig. 3). En el es6fago no se
observaron alteraciones ni adenopatias me-
diastinales. En los dos hemitérax no se obser-
varon lesiones soélidas, ni quisticas; infil-
trados intersticiales ni alveolares; los senos
cardiofrénicos y costofrénicos se observaron

libres (Fig. 4). Con la tomografia se diagnosti-
c6 HH tipo I. La hernia provocé el desplaza-
miento de los 6rganos torécicos, con lo que se
cre6 una verdadera compresion cardiaca, que
resulté en isquemia antigua. La isquemia an-
tigua se refleja en el electrocardiograma como
ondas Q (necrosis). La necrosis en el miocar-
dio lleva a la hipocinesia cardiaca, la cual por
si sola aumenta el riesgo de arritmias y/o de
insuficiencia cardiaca. La hipocinesia, combi-
nada con la compresion que ejerci6 la HH tipo
I (estadio clinico tipo II de Gharagozloo et al.
2022), provoco la insuficiencia cardiaca, aun-
que sin evidencia de arritmias en el monitoreo
electrocardiogréfico continuo por 24 h.

DISCUSION

En este caso se considera que la sintomatolo-
gia o las complicaciones de origen cardiaco
provocadas en la paciente se asocian con la
presencia de una hernia masiva, aunque la
HH tipo I por deslizamiento no se considera
como una hernia masiva o hernia verda-
dera paraesofdgica. El tipo I se asocia con el
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Ficura 3. Reconstruccion sagital. A: vista sin medio de contraste donde se observan las estructuras del cayado adrtico (Ao). B: el Ao,
aorta ascendente/aorta descendente (AoD), tronco de la arteria pulmonar y sus ramas se observaron sin anormalidades, el ventriculo
izquierdo se observo tocando la parrilla costal y hernia hiatal (HH) invadiendo cavidad toracica sin medio de contraste. B: vista con
medio de contraste observandose Ao, AoD y HH. C: vista con alta densidad de Ao, AoD y HH.

Ficura 4. Reconstruccion coronal. A: vista sin contraste, ambos hemitérax sin lesiones sdlidas, ni quisticas, se observa la HH que
asciende del estdbmago a través del hiato diafragmético que forma una masa intratoracica. B: vista con medio de contraste, diferenciandose

el ventriculo izquierdo aumentado de tamafio. C: vista de alta densidad.

reflujo gastroesofédgico, por ello no se describe
como obstructiva o verdadera paraesofagica.
Las HH II, III y IV se han considerado masi-
vas y con mayores complicaciones cardiacas
(Tabla 1)°28, como la prolongacién del interva-
lo QT, los bloqueos de rama, las desviaciones
del eje cardiaco, las arritmias ventriculares
por la isquemia debido a la obstrucciéon que
causa la HH, el aleteo auricular flutter, la fi-
brilacién auricular, el taponamiento cardiaco
por IMC altos y la cardiomegalia.

El taponamiento cardiaco agrava las compli-
caciones cardiacas debidas a las HH, aunque
no estd bien definido, por el IMC bajo en el
paciente que presentd el taponamiento car-
diaco. Deben hacerse estudios en futuros ca-
sos para valorarse si los IMC altos agravan las
complicaciones cardiacas debidas a la HH.
Las ondas Q de la paciente y la insuficiencia
cardiaca se evaluaron durante una semana
posterior al estudio, pues la reparacién qui-
rargica para liberar la compresion cardiaca
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ejercida por la HH implica el aumento en la
tasa de mortalidad de la paciente. La repara-
cién quirtrgica no es una opcién viable debi-
do al riesgo de que la paciente presente paro
cardiaco y/o muerte stbita durante la cirugia.
Esto dependera de la gravedad de la arritmia
en el periodo transoperatorio. También, los
riesgos se podrian asociar con complicaciones
posquirdrgicas como la neumonia intrahospi-
talaria y/o la hemorragia intraabdominal al
descomprimir la hernia. La paciente present6
datos de obstruccién reflejados como ondas
Q, que se refieren a una necrosis provocada
por una isquemia antigua; ademds de dificul-
tad respiratoria y dolor tordcico. Por ello, se
considera que la HH daf6 el miocardio y ese
dafio conllevé la insuficiencia cardiaca.

Los dafios con origen cardiaco asociados con
las HH se deben a que la mayor parte del
estbmago migra hacia la cavidad tordcica e
«invade» al corazon, observandose una masa
mediastinica retrocardiaca anormal. Esa masa
simula ser parte de la auricula izquierda (AI)
o incluso parte del VI. También, la HH llega
a ejercer verdadera compresion cardiaca que
redunda en la aparicién de sintomas graves
como sincope, disnea de esfuerzo, muerte st-
bita o paro cardiaco por arritmias®. Las in-
versiones/elevaciones del segmento ST son,
en los casos de las hernias masivas que com-
primen el corazén, especificamente la Al y las
arterias epicardicas®.

Para poder decir que los cambios electrocardio-
graficos se deben a la HH, debe demostrarse
que no hay enfermedad coronaria. Se resalta la
ausencia de enfermedad coronaria; reportes
previos indican elevaciones del segmento ST
provocadas por la verdadera obstrucciéon car-
diaca, debidas a la HH. Esto ocurre

especificamente con las hernias de gran tama-
no, consideradas masivas. Las HH masivas si-
mulan un infarto de miocardio, la isquemia
miocardica o las ondas T pseudo-hiperagudas
pero, al descomprimir la HH quirdrgicamente,
los cambios se revierten a un estado electrocar-
diogréfico normal. La compresioén por tiempo
prolongado provoca que los cambios sean irre-
versibles en el electrocardiograma y, posterior-
mente, provoquen dafios permanentes a nivel
cardiaco y/o pulmonar®*®, como ocurri6 en el
caso aqui descrito.

Debido al riesgo quirtrgico alto de la paciente
se le indic6 tratamiento farmacoldgico de acuer-
do con su sintomatologia. Para la HH se indic6
un inhibidor de la bomba de protones (omepra-
zol) 20 mg cada 12 h via oral, magaldrato/di-
meticona (80 mg/10 ml) un sobre cada 8 h via
oral, metoclopramida 10 mg cada 8 h via oral;
para la insuficiencia cardiaca se indic6 furose-
mida (40 mg cada 24 h via oral) e isosorbida
(5 mg sublingual) en caso de dolor toracico an-
ginoso. Finalmente, no se descomprimié qui-
rurgicamente la HH tipo I de la paciente debi-
do a que las complicaciones cardiacas
mencionadas aumentaban la mortalidad tran-
soperatoria y/o posquirtirgica de la paciente. Se
consider6 que las complicaciones son irreversi-
bles, debido a la sintomatologia de la paciente
y su insuficiencia cardiaca, pudiéndole provo-
car la muerte. Por lo tanto, se mantuvo con el
tratamiento farmacolégico mencionado.
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CASO CLiNICO

NF-1y neurofibromatosis hepatica
NF-1 and hepatic neurofibromatosis

Gaspar A. Motta-Ramirez'*® y Carlos Rodriguez-Trevino?®

Departamento de Radiologia e Imagen, Hospital Angeles del Pedregal, Ciudad de México; *Departamento de Radiologin e Imagen, Hospital Angeles Valle
Oriente, San Pedro Garza Garcia, N.L. México

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente con neurofibromatosis-1, también conocida como
enfermedad de von Recklinghausen, y neurofibromatosis hepatica y en el que durante la
evaluacion por sindrome doloroso abdominal se realiz6 un estudio de imagen que definié
el proceso ocupativo, extenso, con efecto compresivo sobre el parénquima hepético, y
distorsion tanto de la via biliar intrahepética como extrahepética. El desarrollo de exten-
sos neurofibromas plexiformes es una presentacion inusual de la condiciéon y atn mas
con la afectaciéon abdominal, como este caso, que es mucho menos frecuente.

Palabras clave: Hilio hepatico. Tumores hepaticos poco comunes. Neurofibroma plexifor-
me. Neurofibromatosis plexiforme periportal intrahepatica. Neurofibromatosis tipo 1.

ABSTRACT

We present the case of a patient with neurofibromatosis-1, also known as von
Recklinghausen’s disease, and hepatic neurofibromatosis, and in which during the eva-
luation for abdominal pain syndrome, an imaging study was performed that defined the
process as a mass extensive, occupying, with a compressive effect on the liver parenchy-
ma, and distortion of both the intrahepatic and extrahepatic bile ducts. The development
of extensive plexiform neurofibromas is an unusual presentation of the condition and
even more so with abdominal involvement, as in this case, which is much less frequent.

Keywords: Hepatic hilum. Noncommon liver tumors. Plexiform neurofibroma. Intrahe-
patic periportal plexiform neurofibromatosis. Neurofibromatosis type 1.
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INTRODUCCION

Se presenta el caso de una paciente con neu-
rofibromatosis-1 (NF-1), también conocida
como enfermedad de von Recklinghausen, y
neurofibromatosis hepatica, asociaciéon con
muy pocos casos reportados’.

La NF-1 es un trastorno genético neurocuta-
neo multisistémico progresivo con herencia
autosémica dominante. Los neurofibromas
plexiformes (NFP) son neurofibromas no
cutdneos que son patognomonicos de la NF-1
y, en general, una de las neoplasias més difi-
ciles de manejar en la NF-1.

La afectacién abdominal en NF-1 ocurre en
forma de neurofibromas esporddicos vs. NFP
que pueden afectar el higado, el mesenterio,
el retroperitoneo y el tracto gastrointestinal
(GI). La afectacién GI se produce en el 10-25%
de los pacientes con NF-1 que se presentan
como neurofibromas solitarios o multiples,
leiomiomas y, rara vez, NFP*.

Los NFP del hilio hepatico son neoplasias
desafiantes. Cuando se encuentran en el
entorno de NF-1, estos tumores a menudo son
irresecables en las imagenes. Se puede esperar
una alta incidencia de irresecabilidad en el
momento de la exploracién. Dada la tasa baja
o desconocida de transformacion y la alta inci-
dencia de irresecabilidad, se puede ofrecer
vigilancia sola a un subconjunto de pacientes®.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de sexo femenino,
de 17 anos, con sindrome doloroso abdomi-
nal de la fosa iliaca derecha a la que se le

Ficura 1. Imagen axial de tomografia computarizada
multidetector abdominopélvica contrastada con medio de
contraste oral e intravenoso y en la que se demuestran
imagenes de hipodensidad en el hilio hepéatico y que localizan en
la periferia de la estructuras vasculares intrahepaticas, estas sin
defectos de llenado. Notese también la circunferencia hipodensa
que rodea a la arteria mesentérica superior.

realiza tomografia computarizada multidetec-
tor (TCMD) abdominopélvica simple y contras-
tada con medio de contraste oral e intravenoso.

En las iméagenes del estudio se observa hipo-
densidad en el hilio hepatico que se contintia
en la periferia de la estructuras vasculares
intrahepaticas (Figs. 1-4), por lo que se define
un proceso ocupativo, expansivo, tumoral de
baja densidad principalmente en la porta hepa-
tis con extension a lo largo del area periportal
del higado a través de la vaina de Glisson
hacia el retroperitoneo. También afectaba el
hilio hepatico, las ramas portales distales en
el I6bulo hepatico derecho y la vesicula biliar,
y se habia expandido dentro del 16bulo hepé-
tico izquierdo. Después de la administracion
de contraste, no se mostré reforzamiento en
las imédgenes de la fase portal o arterial. La
vena porta, la arteria hepatica y la vena hepa-
tica no habian sido cubiertas y se demostrd
extension a la arteria mesentérica superior
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FIGURA 2. Imagen axial de tomografia computarizada
multidetector abdominopélvica contrastada con medio de
contraste oral e intravenoso y en la que se demuestran
imagenes de hipodensidad en el hilio hepatico, confluentes y
que condicionan efecto de masa parcial sobre las estructuras
vasculares intrahepéticos, sin obstruccion.

definida por la circunferencia hipodensa que
la rodea (Fig. 2).

En las imagenes de la reconstruccion multipla-
nar coronal y curva de la TCMD (Figs. 3 y 4)
se muestra con mayor precision la relacion
entre las imagenes hipodensas perivasculares
sin que se condicione efecto obstructivo o se
muestren defectos de llenado intravasculares,
lo que condiciona la sospecha diagndstica por
imagen que corresponde a neurofibromatosis
plexiforme con extensién periportal hacia la
raiz del mesenterio y afectando también a las
estructuras vasculares, tal y como se muestra
en el caso que nos ocupa, al extenderse a la
arteria mesentérica superior.

DISCUSION

La NF-1 es una de las enfermedades auto-
sOmicas dominantes mas frecuentes, con

Figura 3. En la imagen de reconstruccion multiplanar coronal de la
tomografia computarizada multidetector se muestra con mayor
precision la relacion entre las imagenes hipodensas perivasculares,
sin que se condicione efecto obstructivo o defectos de llenado
intravasculares, y afectando también a las estructuras vasculares, tal
y como se muestra al extenderse a la arteria mesentérica superior.

FIGurA 4. En la imagen de reconstruccion multiplanar curva de
la tomografia computarizada multidetector se demuestra con
mayor precision la relacién entre las imagenes hipodensas
perivasculares y que corresponden a neurofibromatosis
plexiforme con extension periportal hacia la raiz del mesenterio
con extension a la arteria mesentérica superior.

una incidencia estimada de 1 por 3,000
nacimientos vivos. Las lesiones caracteris-
ticas incluyen la presencia de manchas café
con leche y neurofibromas que se localizan
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en el tracto de los nervios periféricos. El
compromiso hepatico en la neurofibromato-
sis es raro y se han descrito muy pocos
casos®.

La fibrosis hepética congénita se origina como
consecuencia de una malformaciéon de la
placa ductal con estructuras tipo ductales
acompafadas de fibrosis. Se manifiesta con
hipertension portal y puede asociarse a mul-
tiples defectos congénitos®.

La NF-1 es autosémica dominante, aunque
aproximadamente el 50% de los casos son
esporadicos. Tiene una prevalencia de 1:3,500
nacimientos y se manifiesta clinicamente en
la infancia y adolescencia. Esta enfermedad
afecta a los tejidos derivados de la cresta neu-
ral. El diagnostico de NF-1 se basa en crite-
rios clinicos y se caracteriza por maculas
cutdneas pigmentadas color café con leche,
generalmente redondeadas u ovoideas y con
su eje mayor paralelo a los nervios cutaneos.
Su color se debe a la hiperpigmentacién de las
células basales de la epidermis. La identifica-
cién de mas de cinco de estas maculas con un
tamafo a partir de 1.5 cm es patognomonica.
También pueden observarse neurofibromas y
alteraciones oftalmoldgicas como gliomas del
nervio Optico y hamartomas (nédulos de
Lisch) en iris!-3®,

Puede asociarse a astrocitomas intracra-
neales y espinales, neurofibromas gastroin-
testinales y raramente hepaticos, tumores
neuroendocrinos (feocromocitoma, gastri-
noma, insulinoma, somatostatinoma), car-
cinoides, adenocarcinoma de pancreas,
melanoma, displasias vasculares (estenosis
de la arteria renal) o trastornos osteoarticu-
lares (escoliosis, quistes, pseudoartrosis)®.

Lo descrito en la literatura sugiere que en
pacientes adultos con NF-1 que tienen NFP
que involucra al hilio hepatico, la mayoria de
las veces el tumor es irresecable en las ima-
genes. Incluso si el tumor parece resecable
en las imdagenes, intraoperatoriamente se
encuentra que estos tumores no son reseca-
bles debido a la extension intrahepética y la
extension a lo largo del eje celiaco* y, como
en nuestro caso, a la arteria mesentérica
superior.

Es importante que estos pacientes sean mane-
jados cuidadosamente por un equipo multi-
disciplinario formado por pediatra, radiélogo,
neurooncélogo, neurocirujano, genetista,
histopatdlogo y oftalmélogo’.

En el caso de la neurofibromatosis plexiforme
del higado con NF-1, generalmente no se elige
la cirugia porque el tumor casi siempre es
asintomatico. Se localiza principalmente en el
hilio, a menudo extendiéndose a los l6bulos
bilaterales del higado. Algunos informes de
casos de pacientes con NF-1 que fueron segui-
dos durante 3 a 10 afios no encontraron cam-
bios en el tumor. Sin embargo, los hallazgos
de imagen en la publicaciéon de Nebiki et al.®
mostraron una disminucién en el tamano del
tumor con el tiempo, lo que lo convierte en
un informe clinicamente significativo.

CONCLUSION

El NFP del hilio hepatico es una condicion
rara con un numero limitado de estudios
identificados. La mayoria de los estudios son
informes de casos aislados y es fundamental
el seguimiento periédico de los pacientes con
NF-1 por el desarrollo de este tumor y la
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posibilidad de cuadros clinicos graves y
transformacién maligna.
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CASO CLiNICO

Melanoma de origen desconocido en intestino
delgado: reporte de un caso

Small bowel melanoma with unknown origin: a case report

Mariana del Rio-Gonzalez'*®, Laura A. Ortiz-Arizmendi'®, Miguel A. Carrillo-Martinez2®
y Maria E. Diaz-Sanchez'®

"Departamento de Imagenologia Diagndstica; *Departamento de Radiologia Intervencionista. Hospitales TecSalud, Monterrey, N.L., México

RESUMEN

El sitio de metéstasis mds comtn del melanoma es el tracto gastrointestinal, mientras que
la incidencia de melanoma de intestino delgado con primario desconocido es extremada-
mente baja. Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino de 66 afios con tumor
melanocitico en yeyuno, en el cual tras una exploracién dirigida no se logré identificar
el primario. En la literatura se cuenta con pocos reportes similares, por lo que se consi-
dera un caso relevante.

Palabras clave: Melanoma gastrointestinal. Metdstasis de melanoma. Yeyuno. Reporte de
caso. Primario desconocido.

ABSTRACT

The gastrointestinal tract in metastatic melanoma is the most common site of involvement,
while the incidence of small bowel melanoma with unknown origin is extremely low. The
objective of this report is to present the case of a 66-year-old male patient with a jejunal
melanocytic tumor, in which after a focused evaluation, it was not possible to identify the
primary origin. There are few similar reports in the literature, which is why we consider
it a relevant case.

Keywords: Gastrointestinal melanoma. Metastatic melanoma. Jejunum. Case report.
Unknown origin.
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Ficura 1. Cortes axiales de tomografia de abdomen en fase simple. A: se observa en yeyuno una masa circunferencial, de bordes
lobulados, heterogénea, ulcerada (flecha azul), no estenosante. No hay calcificaciones, obstruccion o hemorragia. B: se acompafia de
liquido libre intraabdominal. No hay otras lesiones o evidencia de metéstasis en térax, abdomen o pelvis.

INTRODUCCION

El melanoma es el quinto cancer mas comun
en hombres y el sexto en mujeres, con predi-
leccion por adultos jovenes a incidencia de
entre 20 y 50 anos.

El Comité Conjunto Estadounidense sobre el
Cancer (AJCC por sus siglas en inglés) ha
declarado que el melanoma cutdneo ha
incrementado ~3% por afo durante las tltimas
décadas. La causa de este aumento sigue siendo
desconocida, pero puede estar relacionada con
un mayor detecciéon oportuna'?. La mayoria de
los pacientes en las etapas iniciales tienen un
mejor prondstico, curable con reseccion, al
contrario de las etapas tardias, con una
sobrevida del 5-14% a cinco anos?.

El sitio de metastasis mas comtin del melanoma
es el tracto gastrointestinal (GI) y usualmente
es asintomatico o se hace el diagnostico post
mortem hasta en el 60% de los casos. Estas

FiGura 2. Corte axial de tomografia de abdomen en fase venosa
donde se observa la masa sélida con reforzamiento tras la
administracién de contraste, con zonas heterogéneas sugestivas
de necrosis (flecha azul).

lesiones se encuentran en el ano-recto, colon
y hasta en el 50% de los casos en el intestino
delgado®. Otros sitios metastasicos se han
descrito en ganglios linfaticos, pulmones, piel,
tejido subcutaneo, misculos, sistema nervioso
central, higado, via biliar, bazo y adrenales.
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Ficura 3. Cortes histopatoldgicos. A: se identifica neoplasia maligna de alto grado con células epitelioides, grandes con nicleos
redondos y que exhiben mitosis. B y C: adoptan un patrén en cordones o laminas que invaden toda la pared el tejido graso periintestinal

hasta la serosa visceral. Cortes a mayor aumento.

El melanoma maligno del intestino delgado
como sitio primario es extremadamente
raro?, asi que otros sitios primarios deben
ser excluidos para poder hacer el diagnostico:
piel, retina, ano, vagina, es6fago y ufias. Se
propone que una probable fuente del
melanoma primario en el intestino delgado
proviene de células megaloblasticas de la
cresta neural, las cuales posteriormente
migran hacia el ileon desde el canal
onfalomesentérico, sin embargo se propone
una segunda teoria que pudieran originarse
de células APUD°. Se debe realizar una
exploracién de la superficie de las mucosas,
por lo que son recomendables una
endoscopia y tomografia con contraste
endovenoso®.

PRESENTACION DE CASO

Paciente de sexo masculino de 66 afos con
diagnéstico de  fibrilaciéon  auricular,
controlado, con tinico antecedente quirtrgico
de funduplicatura de Nissen nueve afios
previos. Inicia un mes previo a su ingreso con
melena hasta cuatro veces por dia. Acude a
consulta para valoracion con datos de
sindrome anémico: astenia, fatiga, adinamia,
debilidad generalizada y mareo. En la
exploracién se observa distension abdominal
con ruidos y peristalsis normales, sin datos
de abdomen agudo, dolor o masa palpable.

Se le solicitan estudios de laboratorio,
encontrandose hemoglobina de 7.5 con el
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Ficura 4. Positividad en los marcadores tumorales. A: HMB45. B: SOX10. Corresponden con tumor melanico.

restonormal. Enlatomografia toracoabdominal
con contraste endovenoso se identifica
dependiente de yeyuno una masa, la cual
no causa obstruccion intestinal (Figs. 1y 2).
Lamasaes debordeslobulados, heterogénea,
ulcerada y no estenosante sin calcificaciones
o focos de hemorragia. Esta se acompana de
escaso liquido libre intraabdominal. No se
identificaron otras masas o evidencia de
metastasis en térax, abdomen o pelvis.

Se realiza reseccion quirdrgica completa de
la masa yeyunal por laparotomia y el servi-
cio de patologia confirma un melanoma
intestinal con primario desconocido (Fig. 3).
El analisis inmunohistoquimico demostrd
HMB45 y SOX10 positivos que corresponden
con tumor melanocitico (Fig. 4). CKIT y
DOGI1 también fueron evaluados, con resul-
tados negativos, los cuales eliminan un tumor
del estroma gastrointestinal o un
tumor neuroendocrino como posibilidades
diagnosticas. Posteriormente se le realizé al

paciente endoscopia, colonoscopia 'y
exploracion fisica enfocada sin evidenciar

lesién melanocitica primaria.

Cuatro meses posteriores al diagnostico, el
paciente acude al servicio de urgencias por
dolor abdominal, ataxia, diplopia y mareo. Se
solicita tomografia de abdomen con contraste
oral y endovenoso encontrando lesiones metas-
tasicas en el cuadrante superior izquierdo. Se
visualiza una masa intraperitoneal, no depen-
diente del intestino, sélida, lobulada, hetero-
génea, de bordes bien definidos y escaso
liquido a su adyacente. Caracteristicas simila-
res a la lesion intestinal previamente resecada

(Fig. 5).

De igual manera se identifican metéstasis
subcutédneas, retroperitoneales y lesiones liti-
cas en sacro y ambos fémures (Fig. 6).

Se realiza durante el mismo internamiento una
tomografia (Fig. 7) y resonancia de encéfalo
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Ficura 5. A-B: cortes axiales de tomografia de abdomen con contraste oral y endovenoso, en fase venosa se identifica masa sélida en el
cuadrante superior izquierdo, lobulada, heterogénea, de bordes bien definidos y escaso liquido a su adyacente.

Ficura 6. Cortes axiales de tomografia de abdomen donde se muestran las lesiones liticas metastéasicas. A: en sacro. B: en fémures.

(Fig. 8) simples donde se evidencia metastasis
hemorragica en regién parieto-occipital
derecha.

DISCUSION

Las metdstasis en el sistema GI se deben
sospechar en todo paciente con historia

previa de melanoma que presenta sintomas
como diarrea, hemorragia, anemia, pérdida
de peso u obstruccién’.

Mas del 50% de los pacientes con diagnéstico
de melanoma con primario desconocido
fallecen dentro de los primeros 12 meses del
diagndstico, por lo que se considera un cancer
agresivo. En caso de considerarse un
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FiGura 7. A-B: cortes axiales de tomografia de encéfalo simple
con lesion metastasica en region parieto-occipital derecha con
datos de sangrado reciente y extenso edema perilesional que
condiciona herniacion transtentorial y compresion de ventriculo
lateral ipsilateral.

melanoma primario de intestino delgado, la
reseccion quirurgica se considera el trata-
miento de eleccién porque es potencialmente
curativo’.

Ya que el melanoma primario en sistema GI,
especificamente en intestino delgado, es una
patologia muy rara, se sugiere utilizar alguno
de los criterios diagnodsticos propuestos en la
literatura.

El diagnéstico segun Korkolis et al.® debe
contar con los siguientes puntos: a) exclusiéon
de melanoma primario en otro sitio, y b) no
tener antecedente de resecciéon previa de
lesién o regresion espontdnea de tumor dér-
mico atipico. Sin embargo los criterios pro-
puestos por Sachs et al.” dicen que se deben
tener los tres puntos para poder hacer el
diagndstico: a) contar con comprobacion
por biopsia de melanoma en el intestino
delgado de un solo foco; b) no tener eviden-
cia de enfermedad en otros érganos inclu-
yendo piel, ojos y ganglios linfaticos al
momento del diagndstico, y c) estar libre de

Ficura 8. Cortes axiales de resonancia de encéfalo simple.
A: secuencia de T1 con masa heterogénea con zonas
hiperintensas. B: T2 con evidencia del extenso edema
perilesional. C: secuencia de susceptibilidad. D: en fase con
zonas hipointensas en relacion con hemorragia y melanina.

enfermedad 12 meses posteriores al diagnds-
tico. Reportamos el caso de nuestro paciente,
el cual cumple con los criterios de Korkolis,
sin embargo no cumple con los tres propues-
tos por Sachs.
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La importancia de la innovacion y educacion continua

en la practica clinica del médico radiologo
The importance of innovation and continuous education in the clinical

practice of the radiologist
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Como presidente de la Sociedad Mexicana de
Radiologia e Imagen (SMRI), me enorgullece
destacar los esfuerzos de nuestra organiza-
cién para apoyar a los radidlogos en México.
En un entorno en constante evolucion, es
esencial que nuestros miembros se manten-
gan al dia con las innovaciones tecnolégicas
y la educacién continua.

La innovacién en radiologia se encuentra
impulsada por la inteligencia artificial y el
rapido desarrollo de tecnologias asociadas.
En México, estos avances ya estan mejoran-
do la precision diagnéstica y optimizando
los flujos de trabajo, especialmente en la de-
teccion temprana de cancer y analisis de
imagenes complejas. Sin embargo, la adop-
herramientas enfrenta
retos como la falta de infraestructura

cibn de estas

y la resistencia al cambio. La SMRI esta
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comprometida a liderar este proceso, pro-
moviendo la innovacion y facilitando la ca-
pacitaciéon en nuevas tecnologias.

La educacion continua es clave para el desa-
rrollo profesional, por lo cual la SMRI orga-
niza diversas actividades para garantizar que
los radidlogos en México accedan a las ulti-
mas actualizaciones. Entre nuestras iniciati-
vas destacan:

— Curso Internacional de Radiologia e Ima-
gen: evento insignia que permite actuali-
zarse en los ultimos avances e incluye el
Encuentro Internacional de Residentes en
Radiologia, una plataforma para que los
residentes presenten sus investigaciones y
discutan casos clinicos con expertos de
renombre.

— Sesiones académicas y de residentes: sesio-
nes académicas mensuales, que incluyen

Recibido: 05-09-2024
Aceptado: 05-09-2024
DOI: 10.24875/ARM.24000053

1665-2118/© 2024 Sociedad Mexicana de Radiologia e Imagen, AC. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND

(http:/fcreativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:amezquitaps%40hotmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/ARM.24000053
https://orcid.org/0009-0009-3576-782X
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ARM.24000053&domain=pdf

S. Amézquita-Pérez. La importancia de la innovacion y educacion continua

Ficura 1. Mesa directiva 2024-2026, de izquierda a derecha: Dr. Jorge Ramiro Pérez Pastrana (Secretario de actas), Dra. Adriana Mariel
Muzquiz Vargas (Tesorera), Dr. Salvador Amézquita Pérez (Presidente), Dr. Ricardo Salazar Palomeque (Secretario general) y
Dr. Alejandro Eduardo Vega Gutiérrez (Presidente electo).

conferencias y sesiones especificas para — Cursos especializados en ultrasonido y

residentes, las cuales se trasmiten en vivo;
permiten una participacion amplia y
facilita el acceso al conocimiento, inde-
pendientemente de la ubicacién del ra-
didlogo. Se abordan una amplia gama de
temas, desde técnicas avanzadas de ima-
genologia hasta la gestion de casos com-
plejos.

otras dreas: ademds de los cursos generales
de radiologia, también existen cursos
especializados en ultrasonido y otras
subespecialidades. Proporcionan a los
participantes formacion practica intensiva
y la oportunidad de interactuar con
expertos, fortaleciendo sus habilidades y
competencia técnica.
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— Revista Anales de Radiologia: herramienta
esencial y gratuita que permite a los
profesionales mantenerse al dia con las
investigaciones mas recientes y las
mejores précticas en el campo. Contribuye
a la difusién del conocimiento cientifico
de alta calidad y fomenta la colaboraciéon
y el intercambio de experiencias entre
radidlogos.

Ademads, comprendemos que los médicos

residentes se encuentran con mayores desafios

durante su formacién, por lo cual tenemos
entre las principales estrategias para apoyarlos:

— Comunicaciéon constante con los
profesores titulares y coordinadores de
las sedes de formacién académicas, para
incentivar en la participaciéon de nuestras
actividades.

— Becas nacionales e internacionales a los
mejores residentes, asi como estimulos
para los socios transitorios, con el objetivo
de incentivar su progreso y continuar
desarrollandose como socios titulares una
vez finalicen la residencia.

— Optimizacion de las plataformas digitales
para la promocion y consulta de publica-
ciones y eventos, asegurando un mayor
acceso a distintos recursos educativos.

— Revista Anales de Radiologia, gratuita y con
acceso digital, una fuente valiosa de

conocimiento y aprendizaje para
complementar la formacién académica y
que ademads permite publicar sin ningin

costo.

CONCLUSION

Desde su fundacién en 1946, la SMRI ha
tenido un papel central en el desarrollo de la
radiologia en México, ha trabajado arduamente
para consolidar una comunidad sélida de
profesionales comprometidos conla excelencia
en la atencion médica y la innovacion
cientifica.

Bajo la actual presidencia a mi cargo, la SMRI
tiene el reto de seguir fortaleciéndose como
un referente regional en innovacion y
educacion continua radiolégica, que permita
a los radidlogos adaptarse rdpidamente a los
cambios y mantenerse a la vanguardia de su
profesion.

Enfrentamos grandes desafios en un mundo
en constante cambio, pero es en la unidad
donde reside nuestra mayor fortaleza, debe-
mos trabajar juntos, apoyarnos mutuamente
y compartir nuestro conocimiento para con-
tinuar avanzando en nuestra profesion

(Fig. 1).
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