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ARTICULO ORIGINAL

Evaluacion de la elastografia para el diagnostico de
cancer de prostata

Evaluation of elastography for the diagnosis of prostate cancer

Carlos Paredes-Manjarrez'*®, Fernando B. Reyes-Olhagaray?® y Jorge Moreno-Palacios’®

1Servicio de Imagenologia, Hospital de Especialidades, Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Médico Nacional Siglo XXI; *Departamento de Resonancia
Magnética, Hospital Médica Sur; 3Servicio de Urologia, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.
Ciudad de México; México

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de la elastografia en la deteccion del cancer de prostata.
Métodos: Estudio transversal prospectivo, observacional, comparativo. Se realiza biopsia
de prostata y elastografia, se comparan los resultados con el reporte histopatolégico para
obtener sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y
la curva ROC. Resultados: Se incluy6 62 pacientes, con mediana de 68 afnos. El rango del
antigeno prostético especifico con promedio 35.3 ng/ml. El volumen prostético calculado
con mediana de 46.6 cc. De los individuos que fueron sometidos a la toma de biopsia de
prostata guiada por ultrasonido, 36 (58%) resultaron positivos para cancer. El namero
total de cilindros de tejido prostético fue de 732, con rigidez promedio de 70.5 kPa. Con-
clusiones: Nuestra evaluacion demostr6é que el tejido prostatico con cancer tiene mayor
rigidez, la elastografia no hace el diagnostico de cancer pero mejora el desemperfio de la
biopsia prostatica.

Palabras clave: Diagnéstico por imagen de elasticidad. Neoplasias de la prostata.
Ultrasonografia.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the usefulness of elastography in prostatic biopsy in patients with
clinical suspicion of cancer. Methods: Cross-sectional study descriptive, observational.
Prostate biopsy and elastography were performed, the results are compared with the
histopathological report to get sensitivity, specificity, positive predictive value, negative
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predictive value, and the ROC curve. Results: Sixty-two patients were included, with a
median age of 68. The median prostate-specific antigen range was 35.3 ng/ml. The cal-
culated prostate volume has a median of 46.6 cc. Of the individuals who underwent
ultrasound-guided prostate biopsy, 36 (58%) were found to be positive for cancer. The
number of prostate tissue cylinders was 732 with a median stiffness of 70.5 kPa.
Conclusions: Our evaluation showed that prostate tissue with cancer is more rigid;
elastography does not make the diagnosis of cancer but improves the performance of

prostate biopsy.

Keywords: Elasticity imaging techniques. Prostatic neoplasms. Ultrasonography.

INTRODUCCION

En 2018, en nuestro pais hubo un total de
190,667 casos nuevos de cancer en ambos
sexos, de los cuales el méas frecuente fue el
cancer de mama con 27,283 (14.3%) seguido
del cancer de proéstata con 25,049 (13.1%)". La
prevalencia en 5 afos es de 55,565 casos con
una proporcion de 91.63. La supervivencia a
5 afios en pacientes con cédncer de prostata y
deteccion temprana es del 99%, si el diagnos-
tico se hace en etapas avanzadas este prome-
dio desciende al 28%?.

Las guias americanas refieren el uso del anti-
geno prostético especifico (APE) y el tacto
rectal para valorar el abordaje diagndstico y
otorgan un periodo de tiempo?; esto se basa
en que con niveles entre 4 y 10 ng/ml la pro-
babilidad de cdncer de prostata es del 25%*.

El ultrasonido destaca dentro de las técnicas
de imagenologia al ser una técnica no inva-
siva de bajo costo y accesible que permite la
evaluacion del tejido en tiempo real y de
forma dindmica sin someter al paciente a
radiacion ionizante. En los ultimos afos se
han desarrollado més aplicaciones, como

Doppler color, ecorrealzadores y elastografia®.
El tratamiento del cdncer de préstata no puede
iniciar sin la confirmacién histopatolégica y
su clasificacion mediante la escala de Glea-
son®. Se utiliza el ultrasonido transrectal de
manera sistematica con este fin, sin embargo
el rastreo ecografico en modo B no es sensible
por si solo para el diagnéstico de cancer de
prostata, ya que la mayor parte de las neopla-
sias en este drgano son isoecoicas.

La elastografia por ultrasonido es una tecno-
logia sensible a la dureza de los tejidos, con
la cual es posible obtener registros cuantitati-
vos de la rigidez tisular. Por ejemplo, los
tumores sélidos difieren mecanicamente del
tejido sano circundante’, por lo cual el cancer
prostético tiene una mayor rigidez. Cuando
las tomas de biopsias de prostata se combinan
con el uso de la elastografia para elegir el
lugar donde se obtiene el tejido, el anélisis
histopatoldgico arroja tasas de deteccion casi
tres veces mayores que en el procedimiento
convencional sistematizado®.

Las ondas de corte en ultrasonido se miden
por su velocidad de propagacion en los teji-
dos, pero se pueden convertir mediante el
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moédulo de Young para expresar la rigidez en
kilopascales (kPa)’. Las zonas con cancer en
la préstata son usualmente mas rigidas que
el tejido prostético sano, como se ha estable-
cido mediante el tacto rectal, por lo tanto, el
ultrasonido con elastografia detecta la zona
de mayor dureza prostatica mediante un
mapa de color que facilita la identificacion de
tejido anormal y la factibilidad de medir
cuantitativamente la dureza tisular'®!L.

Los pacientes con APE elevado con o sin anor-
malidades en el tacto rectal pueden ser candi-
datos al ultrasonido transrectal con toma de
biopsia. En el ultrasonido transrectal de pros-
tata se establece que la toma de muestra se
dirige hacia con dos recolecciones en el apex,
regiéon media y base en ambos lados, en ambos
lados con un total de 12 muestras'>*®. La clasi-
ficaciéon Gleason es un método que nos ayuda
también a estatificar el cdncer de prostata'.

En diversos estudios en los que se comparo el
uso de la elastografia con el ultrasonido se ha
demostrado el incremento en la sensibilidad
del diagndstico de cancer de prostata si se
correlaciona el uso de elastografia con el APE
y los hallazgos clinicos (tacto rectal). En dichos
estudios se establecieron puntos de corte de 35
a 50 kPa para el uso de elastografia en las
zonas con sospecha de cancer de prostata'>16.

METODO

Se realiz6 un estudio transversal observacio-
nal, prospectivo y comparativo, realizado en 62
pacientes hombres mayores de 50 afios dere-
chohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social, del Hospital de Especialidades Dr. Ber-
nardo Sepulveda Gutiérrez, del Centro Médico

Nacional Siglo XXI, en la Ciudad de México,
con la aprobacién del Comité Local de Investi-
gacion en Salud (R-2018-3601-117). En el periodo
de tiempo comprendido entre el primero de
julio del 2018 hasta el 31 de junio de 2019, se
incluy6 a pacientes de sexo masculino con la
sospecha diagnodstica de cancer de prostata
basado en la exploracion rectal que fue reali-
zada por un médico urdlogo y los niveles séri-
cos de APE; se excluy? a aquellos pacientes con
cirugia previa de prostata, alteraciones conoci-
das de la coagulacién o aquellos que estuvie-
sen en tratamiento con anticoagulantes.

Los pacientes que aceptaron participar en el
protocolo de estudio previamente aprobaron
su inclusién de manera voluntaria y auto-
noma, mediante la firma del consentimiento
informado.

El protocolo que se realiz6 se encuentra en el
manual de procedimientos del Hospital Cen-
tro Médico Siglo XXI para la toma de biopsia
de prostata para el estudio fue el siguiente:
tres dias antes del procedimiento se prepard
al paciente con un antibiético por via oral
(ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas) y se lo
tomo cinco dias mas tras realizar el estudio.

El dia de la cita se aplic6 enema transrectal,
se pidi6 al paciente que orinara.

Se hizo examen ecogréfico de la prostata por
el mismo médico radiélogo adscrito al area de
ultrasonido, con mas de 20 afios experiencia en
la toma de biopsia y uso de elastografia. Se us6
un equipo de ultrasonido marca Supersonic
modelo Aixplorer y transductor endocavitario
de frecuencia variable de 3 a 12 MHz obte-
niendo mediciones en los tres ejes de la pros-
tata para el calculo de su volumen (Fig. 1).




Anales de Radiologia México. 2025;24

Figura 1. Después de la medicion de la dureza glandular en KPa
se obtiene tejido prostatico en el mismo sitio de la medicion.
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FiGura 2. Se realiza la activacion de la elastografia para
identificar la zona de mayor rigidez, la cual se planifica antes de
proceder con la toma de la biopsia.

Se infiltré 10 cc de lidocaina al 2% en el
angulo vesico-prostatico. En el rastreo eco-
gréafico de la proéstata se aplicé elastografia

en el sitio previo a la toma de biopsia, obte-
niendo la rigidez tisular de esta en kPa (sin
ejercer presion manual con el transductor
y esperando por lo menos 4 segundos con
el fin de obtener una muestra 6ptima)
(Fig. 2).

Donde se ubicaron las zonas de mads alta
resistencia, que se buscaron intencionada-
mente, se tom6 la muestra de tejido prosta-
tico (en el mismo sitio donde se aplico
elastografia) con aguja 18 G de 20 cm de lon-
gitud marca Bard y mecanismo automaético
Magnum; se obtuvieron cilindros de 22 mm
de longitud.

Este procedimiento se realizé en total 12
veces, tomando dos muestras en la base, dos
en la porcién media y dos en el dpex del lado
derecho e izquierdo de la prdstata; en estas
tomas ya se incluian la zonas con mayor rigi-
dez a la elastografia. Los cilindros de tejido
se colocaron en frascos de formol individual-
mente, numerados del 1 al 6, especificando a
qué lado pertenecian y etiquetados con el
nombre y afiliaciéon del paciente. En el con-
trol interno se ubicé por la zona de mayor
rigidez, asi como el nimero de muestra.

Las muestras se enviaron al departamento de
patologia, que no conocié los valores obteni-
dos con la elastografia y report6 cada cilindro
por separado marcando si era positivo o
negativo para cancer y en su caso se reporto
la escala de Gleason. Al finalizar el procedi-
miento, el paciente fue dado alta, con las
indicaciones por escrito, y se explicaron de
manera verbal para la deteccién y atencion
oportuna de posibles complicaciones.
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Tratamiento estadistico

Se calcul¢ la sensibilidad, la especificidad, el
valor predictivo positivo, el valor predictivo
negativo y la curva ROC, se compard nivel de
kPa de las muestras obtenidas por la aplica-
cién en elastografia por ultrasonido en rela-
cion con el resultado histopatolégico. Se
utilizo6 el programa estadistico SPSS 2018. Se
consider6 un grado de significacion (p) < 0.05
como significativo.

RESULTADOS

En el presente estudio se incluy6 un total de
62 pacientes, con mediana de edad 68 (50-85)
anos. Mediana del APE 35.3 (4.4-502) ng/ml.
El volumen prostético calculado con una
mediana de 46.6 (11-338). Los datos se encuen-
tran concentrados en la tabla 1.

De los individuos que fueron sometidos a la
toma de biopsia de prostata guiada por ultra-
sonido, 36 (58%) resultaron ser positivos para
cancer. El nimero de cilindros de tejido pros-
tatico fue de 732, con una mediana de la rigi-
dez de 70.5 (Tabla 2) (Fig. 3).

Mediante la curva ROC encontré un area
sobre la curva de 0.666 (IC95%: 0.62-0.70), un
error estandar de 0.02, significancia asintética
menor a 0.0 para la elastografia en la discri-
minacion de cédncer de prostata (Fig. 1).

En el andlisis de los diferentes puntos de
corte se encontrd, en relacion con los puntos
de corte, los datos reflejados en la tabla 3, en
donde el mejor punto de corte evaluado es el
de 70 kPa, por la sensibilidad y especificidad

TaBLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes con
sospecha de cancer de prostata

T T

Edad, mediana (RIQ), afios 68 (64-76)
Volumen de la prostata, mediana (RIQ), cc 46.6 (33.2-72.5)
Antigeno prostatico, mediana (RIQ), ng/ml 35.4 (10.3-50.0)

RIQ: rango intercuartil 25-75.

TaBLA 2. Caracteristicas de las tomas de biopsias

N T

Pacientes con céncer positivo,% 36 (58)
Pacientes con cancer negativo,% 26 (42)
Namero de biopsias* 732
Nimero de biopsias positivas,% 295 (40.3)
Namero de biopsias negativas,% 437 (59.7)
Rigidez del cilindro, mediana, kPa (RIQ) 70.5 (51.0-89.7)

Rigidez del cilindro positivo, kPa (R1Q) 81.6 (61.7-100.1)

Rigidez del cilindro negativo, kPa (RIQ) 61.5 (47.9-82.0)
Gleason
1-3, 4-6% 60 (20.4)
7-10,% 235 (79.7)

*Cilindros de tejido prostatico.
RIQ: rango intercuartil.

que maneja, respecto al valor predictivo y la
razén de verosimilitud.

DISCUSION

El estudio indica que la elastografia con un
punto de corte de 70 kPa no posee la sensibili-
dad ni la especificidad necesarias para ser utili-
zada como prueba diagnéstica, ya que ambas
fueron inferiores al 90%. Ademas, no demostrd
tener un valor predictivo positivo ni negativo
significativo, por lo que no se considera ttil en
estos casos. Sin embargo, cuando se toma en
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Ficura 3. Mediante la curva ROC encontré un area sobre la curva de 0.666 (IC 95% 0.62-0.70), un error estandar de 0.02, significancia
asintotica menor a 0.0 para la elastografia en la discriminacion de cancer de préstata, lo anterior indica que la prueba tiene una
probabilidad de 66.6% a clasificar correctamente a pacientes sanos de los enfermos.

TaBLA 3. Representacion de los puntos de corte en relacion
con los kPa

Punto de corte 70 kPa

Sensibilidad

Especificidad

Valor predictivo positivo

Valor predictivo negativo

Razon de verosimilitud prueba +

Razén de verosimilitud prueba —

IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

64.8 (IC 95%: 59.3-70.0)
59.1 (IC 95%: 54.4-63.5)
52.2 (IC 95%: 47.2-57.3)
70.9 (IC 95%: 66.0-75.3)
1.5 (IC 95%: 1.5-1.6)
0.5 (IC 95%: 0.5.0.6)

cuenta la prevalencia de la enfermedad en nues-
tra poblacion y la razon de verosimilitud con un
punto de corte de 70 kPa, la probabilidad de
obtener un resultado positivo es del 85%!"8.

La elastografia por si sola no identifica o
descarta un cdncer de prostata, pero mejora

significativamente el desempenio de la toma
de biopsia, debido a que los valores altos
de kPa (rigidez) estdn en relaciéon con las
zonas que pueden presentar una neoplasia.
Por ello consideramos que es de gran utili-
dad, puesto que si se obtiene el tejido pros-
tatico en los 12 sitios mas rigidos de la
gldndula es mdas probable detectar la enfer-
medad que si se hace el procedimiento de
forma aleatoria®®, ya que se ha descrito la
importancia del uso de elastografia para
discriminar las dreas que evaluar por pato-
logia.

Una caracteristica importante que comparar
entre los estudios previos y el nuestro es que
utilizamos un punto de corte més alto (70 kPa)
en comparacion con los valores utilizados por
los autores mencionados y revisados en otros

metaanalisis (28-50 kPa)’l. Ademads, se
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Ficura 4. En el andlisis de los diferentes puntos de corte se encontr6 que el mejor rendimiento de la elastografia ocurre cuando la

rigidez del tejido prostatico es de 34.1 KPa.

menciona que hay una mejor probabilidad de
guiar las biopsias hacia las dreas més rigidas
de la zona periférica* (Fig. 4).

Nuestros resultados son coherentes con la
publicacion de Porsch et al., quienes conclu-
yeron que un puntaje de Gleason mads alto se
asocia con valores elevados de elastografia
(p = 0.35). En su estudio, la sensibilidad y
especificidad de la elastografia transrectal
fueron del 62 y 35%?, respectivamente. Aun-
que un area bajo la curva de ROC de 0.666
sugiere que la elastografia no es altamente
precisa para discriminar el cincer de prostata,
su capacidad discriminatoria es estadistica-
mente significativa y moderadamente efectiva.
Por lo tanto, la elastografia puede ser ttil
como una herramienta complementaria para
identificar areas sospechosas de cancer en la

prostata, aunque no puede utilizarse de
manera independiente para un diagnostico
definitivo®.

Una gran limitante de la prueba de imagen
es el efecto humano. Aunque es mas econé-
mica y de mayor disponibilidad, es depen-
diente del operador, a diferencia de otros
métodos mds sensibles como el uso de la RM
con la clasificacion PI-RADS*%.,

Otra limitante es que la mayoria de los casos
analizados tenian niveles de APE elevado,
por lo que la probabilidad diagnéstica es
quiza mayor, y la mayor rigidez se observé
en los Gleason mas elevados; se debe validar
este tipo de herramientas en pacientes con
niveles mas bajo de antigeno, asi como Glea-
son mds bajos, se requieren investigaciones en
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otros centros para valorar la validez externa
de los resultados encontrados?.

Se propone también, en un futuro, tener la
pauta de este estudio dentro del Hospital de
Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda Gutié-
rrez del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
para trabajar en otros proyectos donde los
pacientes tengan un Gleason bajo o en su
defecto un APE bajo y correlacionar los valo-
res de elastografia con los resultados histopa-
tologicos.

CONCLUSIONES

Nuestra evaluaciéon demostré que el tejido
prostatico con cancer tiene una mayor rigi-
dez. La elastografia no diagnostica cancer
directamente, sino que es una herramienta
util para seleccionar las 4reas de mayor
rigidez en la préstata para realizar biopsias.
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RESUMEN

Objetivo: Crear una herramienta automatizada, de segmentacion rapida para liquido libre
peritoneal usando aprendizaje profundo. Método: Se recopilé un conjunto de datos de
imégenes de tomografia computarizada de 30 pacientes con liquido libre peritoneal. La
segmentacion de referencia se realiz6 manualmente y la automatica con 3D U-Net.
Resultados: Nuestra red tiene un coeficiente de Dice de 0.79 e IoU de 0.68.
Conclusiones: La red neuronal propuesta es una herramienta ttil para la segmentacion
del liquido libre peritoneal, proporcionando informacién especifica sobre la densidad y
volumen del liquido en los pacientes, con una diferencia media de 226 ml, con la arqui-
tectura 3D U-Net, la segmentacion automadtica del liquido libre peritoneal se puede
realizar en cuestion de milisegundos. Este esquema de segmentacién completamente
automatica convierte el proceso en una herramienta valiosa para la planificacion del tra-
tamiento y el pronéstico de diversas enfermedades.

Palabras clave: Liquido ascitico. Ascitis. Inteligencia artificial. Aprendizaje profundo.
Redes neuronales de la computaciéon. Imagenologia tridimensional.
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ABSTRACT

Objective: To create a fully automated and fast-segmentation tool for peritoneal free fluid
using deep learning. Method: Dataset of CT images of 30 patients with peritoneal free
fluid were assembled. Ground truth segmentation of peritoneal free fluid was performed
manually. Automatic segmentation was achieved with 3D U-Net. Results: Our neural
network achieves a dice coefficient of 0.79. Conclusions: The proposed neural network
helps to segment the peritoneal free fluid accurately, providing information about patient-
specific density fluid and volume. With results showing a mean difference of 226 ml, with
the help of 3D U-Net fully automatic segmentation of peritoneal free fluid on CT scans
can be performed in milliseconds. A fully automatic segmentation system makes perito-
neal free fluid segmentation a valuable tool for treatment and prognostic planning.

Keywords: Ascitic fluid. Ascites. Artificial intelligence. Deep learning. Neural networks.

Computer Imaging. Three-dimensional.

INTRODUCCION

En condiciones habituales del cuerpo humano,
el liquido libre peritoneal (LLP) se encuentra
en escasa cantidad y facilita la lubricacién de
las asas intestinales, es mas comun encon-
trarlo en nifios y adolescentes por la permea-
bilidad en su peritoneo? y en mujeres en
edad reproductiva durante su ciclo menstrual
se puede acumular hasta 45 ml>.

Puesto que el LLP puede estar presente en
condiciones de normalidad, se llega a omitir
en informes radiolégicos por no considerarse
clinicamente relevante, a menos que sea una
cantidad considerable, o esté asociado con un
incremento de la presion abdominal que
denote un proceso patoldgico importante?. El
reporte del LLP en si es problematico, porque
puede conducir a falsos positivos® y actual-
mente no se cuenta con un algoritmo que indi-
que los pasos que seguir para un paciente con
liquido libre, sin signos de lesion orgdnica®.

La dificultad de evaluar el LLP recae en su
disposicién y distribucién irregular y a menudo
erratica, ya que se distribuye en una cavidad
virtual y su volumen influye en la separacién
de los repliegues, ligamentos y 6rganos perito-
neales. Este fluido puede ser atraido hacia el
abdomen superior por las presiones negativas
subdiafragmaticas y hacia hueco pélvico por la
gravedad®, también influye la presion intrabdo-
minal, la cual varia segun las actividades de
los 6rganos y afecta la distribucién del LLP”.

Dadas las circunstancias mencionadas y
teniendo en cuenta la dificultad de su valora-
cién, la busqueda intencionada de LLP en
tomografia computarizada (TC) se realiza
solamente bajo sospecha diagndstica. Al eva-
luar el LLP se reportan diferentes caracteris-
ticas dependiendo de los datos clinicos
proporcionados, algunas veces es necesario
reportar si se encuentra presente y si es posi-
ble calcular el volumen rdpidamente como en
situaciones de trauma abdominal®, en otras lo
importante es la localizacion como en la

"
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evaluacion de la pancreatitis aguda’ y otras
mas su densidad como en la diverticulitis'®.

Sin embargo, la extraccion de caracteristicas
del LLP mediante métodos de imagen repre-
senta un desafio, esto lleva, en ocasiones, a
priorizar ciertas caracteristicas sobre otras, lo
que puede generar un sesgo en la informacién
reportada. Actualmente en el &mbito hospita-
lario para una cuantificaciéon inmediata del
volumen se hace uso de la férmula del elip-
soide! (ecuacion 1), la cual lleva a una subes-
timacién importante del LLP real®, puesto que
los espacios peritoneales reales no son un elip-
soide. Ecuacion para calcular volumen de un
elipsoide, V = volumen del elipsoide:

V =(largo* ancho* alto)(%)

La segmentacion de imagenes médicas en
tomografia es un método asequible para ais-
lar el LLP y extraer caracteristicas volumétri-
cas!!, pero consume tiempo y recursos, y es
una labor intensiva que no es compatible con
el trabajo hospitalario actual'?, puesto que es
tedioso'® y se requiere un experto para esta
labor, sin embargo cuenta con una precision
adecuada para ser la fuente de la verdad en
investigaciones que requieran de cuantifica-
cién de volumen en TC*6.

La imposibilidad del célculo exacto es inhe-
rente a la naturaleza del comportamiento del
liquido. Debido a esta problematica, en el 2020
Dreitz et al. realizaron un estudio comparativo
donde crearon un cédigo usando 3DU-Net
para la renderizacién inmediata en 3D de con-
tenido hematico en pacientes de politrauma,
comparando la segmentacion automaética vs. la
segmentacion manual, con una desviacién
estandar de 278 ml. Ellos implementaron un

método de aprendizaje profundo multiescala
para la segmentacion del hemoperitoneo trau-
matico usando redes neuronales.

Redes neuronales convolucionales

Las redes neuronales convolucionales (RNC)
estan disenadas en un principio para el pro-
cesamiento de imagenes. Estas redes filtran la
imagen, los filtros que usan en el procesa-
miento de imagenes son nombrados «kernel»,
los cuales realizan una operacion matematica
o contienen cierta cifra (Fig. 1). Un conjunto
de kernels hace una convolucién, un conjunto
de convoluciones para obtener caracteristicas
especificas hacen una capa y varias capas
hacen una red. Una red neuronal tiene varias
capas dependiendo de su objetivo'. En estas
redes habitualmente la primera capa de con-
voluciones estd disefada para encontrar
caracteristicas generales como lineas y su dis-
posicién, las posteriores dependeran del
diseno de la red y el problema que solucionar.

Topologia de la red (3DU-Net)

La 3D U-Net es un tipo de red neuronal con-
volucional, con caracteristicas especiales para
segmentacion de imagenes en tres dimensio-
nes, que toma como fuente de la verdad mas-
caras de la region de interés hecha por expertos.
Esta basada en la U-Net de Ronneberger, que
fue concebida para la segmentacién de image-
nes médicas'®. Se compone de un codificador
que reduce la resolucion espacial de imédgenes
mientras aumenta el niimero de caracteristicas
y un descodificador que reconstruye la seg-
mentacion, concatenando la informacion maxi-
mizada de caracteristicas en imagenes
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Figura 1. Arquitectura de la red neuronal convolucional tridimensional basada en el modelo 3D-UNet.

procesadas con desconvoluciones que «abren»
la imagen y permiten la integraciéon otorgando
su caracteristica forma de U en el proceso
(Fig. 2). Esta arquitectura ha demostrado ser
util para la segmentacion de imédgenes'*, usada
también para los datos de tres dimensiones
como son los voxeles de la TC.

Caracteristicas de la imagen

Las caracteristicas que evaluar en un volumen

de imagenes son diversas? y se dividen en:

— Forma. Se refiere a la geometria de las estruc-
turas en la imagen, que puede incluir medi-
das como el area, el perimetro, la esfericidad
y la elongacion. Estas medidas ayudan a
describir la morfologia de los objetos®.

— Caracteristicas de primer orden. Estas ca-
racteristicas describen la distribuciéon de
la intensidad de los pixeles en la imagen.
Incluyen estadisticas basicas como la me-
dia, la varianza, la desviacién estandar, el
contraste y la energia®..

GLCM (matrices de coocurrencia de nive-
les de gris). Esta técnica analiza como los
pixeles con ciertas intensidades se agrupan
en la imagen. Las caracteristicas derivadas
de la GLCM incluyen contraste, correla-
cién, energia y homogeneidad, que propor-
cionan informacioén sobre la textura®.
GLDM (matrices de coocurrencia de dis-
tancias de niveles de gris). Similar a la
GLCM, pero enfocado en la distancia en-
tre los pixeles. Permite evaluar cémo va-
rian las intensidades de los pixeles a dife-
rentes distancias.

GLRLM (matrices de coocurrencia de lon-
gitudes de runs de niveles de gris). Se cen-
tra en la longitud de las «corridas» de
pixeles con el mismo nivel de gris. Permi-
te extraer caracteristicas como la
longitud promedio de las corridas y la
uniformidad, lo que ayuda a describir pa-
trones de textura en la imagen.

GLSZM (matrices de coocurrencia de ta-
manos de zonas de niveles de gris). Evaltia

13
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Ficura 2. Ejemplo de un kernel de 3x3 aplicado a una imagen en escala de grises.

la cantidad de zonas que tienen el mismo
nivel de gris en la imagen, lo que propor-
ciona informacién sobre la homogeneidad
y la complejidad de la textura.

— NGTDM (matrices de coocurrencia de tex-
tura de niveles de gris normalizados). Se
enfoca en la textura al evaluar las diferen-
cias de intensidad entre un pixel y sus
vecinos, considerando la normalizacion de
las intensidades. Las caracteristicas inclu-
yen contraste, homogeneidad y el grado
de complejidad en la textura®.

Estas técnicas se utilizan ampliamente en
estudios de radiémica y analisis de imagenes
médicas para identificar y asociar patrones.

Nuestra red aprovecha estos patrones y
encuentra las asociaciones maés frecuentes, lo
que le permite generalizar caracteristicas. De
este modo, cuando se presenta una nueva
imagen, la red puede identificar la combina-
cién de patrones que indican la presencia de
LLP y es posible segmentarlo. La manera en

que logra esto se describe a continuacion.

Objetivo general

Desarrollar un algoritmo se segmentacion
automdtica de LLP utilizado técnicas de

aprendizaje profundo.
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METODO

El comité de ética del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) aprobé este estudio de
retrospectivo, observacional, instrumental y
de corte transversal correspondiente al
nimero de registro nacional de SIRELCIS:
R-2023- 101-026. Se obtuvieron 35 TC con LLP
del periodo de febrero a noviembre del 2023.

El muestreo fue no probabilistico, intencional
0 por juicio, en el caso especifico de imagenes
volumétricas se puede entrenar una red con
solo dos de ellas, para poder generalizar las
caracteristicas en un tercer estudio®, por lo
que se eligieron TC con presencia de LLP de
diferentes densidades y volumen, estas ima-
genes fueron extraidas del sistema de datos
PACS (Picture Archiving and Communication
System) del IMSS HGZ#2 Aguascalientes.

Se excluyeron los estudios de pacientes meno-
res de edad, con trauma o procedimientos
quirtrgicos recientes. Se eliminaron estudios
de mala calidad o que no incluyeran la tota-
lidad del abdomen. Quedaron un total de 30
TC, con la meta de la creacion de un modelo
para segmentar LLP en tomografia automati-
camente.

Analisis de imagenes

La segmentacion correspondiente a la fuente
de la verdad fue realizada por tres médicos
radidlogos certificados con 10 afios de expe-
riencia. Esta segmentaciéon fue realizada a
mano alzada con las herramientas de seg-
mentacion de 3D-slicer®*, usando el formato
DICOM (Digital Imaging and Communications
in Medicine).

Para las variaciones interobservador se uso la
técnica STAPLE (Simultaneous Truth and Per-
formance Level Stimation) incluida en la libreria
de SimpleITK de Python. Este enfoque se cen-
tra en combinar las tres segmentaciones para
estimar un consenso, dando diferentes valo-
res a los verdaderos positivos y negativos
dependiendo en cuantas segmentaciones apa-
rezcan. Opera bajo el principio de que cada
conjunto de segmentaciones aporta informa-
cién parcialmente correcta y de la misma
manera parcialmente errénea, permitiendo
obtener resultados confiables de fuentes
imperfectas y arroja una sola mdscara de seg-
mentacion para entrenamiento®.

Adquisicion de imagen

Se seleccionaron tomografias con LLP respal-
dado por interpretacion de medico radiélogo
certificado, con protocolo de TC para abdo-
men?, el cual se extiende de cipula diafrag-
mética a hueco pélvico, realizadas en
tomografos Toshiba de 16 y 84 cortes, con
cortes de 5 mm. Estos son los pasos de pre-
procesamiento:

1. Anonimizacién de estudios de tomografia
con 3D slicer (version 5.2).

2. Recorte de imdgenes para seleccionar la
region de interés con el moédulo «crop».

3. Cambiar el formato de DICOM a Nifty en
3D slicer.

4. Se fusionan las madscaras con la técnica
STAPLE de simplelTK Python.

5. Se cambia formato Nifty a numpy en
Python (versién 3.11.7).

6. Se normaliza el volumen en una resolu-
cion de 128 x 128 x 128 en escala de grises,
lo cual corresponde a un solo canal te-
niendo datos de 128 x 128 x 128 x 1.
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Se realiz6 experimentacion y afinacion
extensa variando los hiperpardmetros (batch,
dropout y tasa de aprendizaje), cada red fue
validada utilizando el 80% de datos para
entrenamiento, el 10% para validacién y el
10% para pruebas.

Funcionamiento de 3D-UNet con LLP

— Entrada: la red recibe imédgenes de tomo-
grafia en tres dimensiones, con un tama-
fio de 128 x 128 x 128 voxeles.

— Extraccién de caracteristicas: a través de
varias capas de convolucion, la red extrae
caracteristicas importantes, como bordes o
texturas que podrian representar el liqui-
do libre. A medida que avanza en estas
capas, la resolucion de la imagen disminu-
ye, pero la red se enfoca en capturar los
detalles mds importantes de las 4reas re-
levantes, dejando en negro las partes de la
imagen que no poseen esas caracteristicas,
luego se repite este proceso para todas las
caracteristicas; al final de este bloque se
obtiene una imagen «hiperrepresentada»
de las caracteristicas del LLP, aunque con
una resolucién muy baja (Fig. 2).

— Reduccién de resolucion (downsampling):
las capas de pooling van reduciendo el ta-
mafo de las imagenes, condensando la
informacién para facilitar que la red «en-
tienda» las caracteristicas clave. Este pro-
ceso ayuda a reducir el ruido y enfocar la
atencion en estructuras mas grandes.

— Reconstruccion (upsampling) y concatena-
cién: después de extraer las caracteristicas
principales, la red inicia el proceso de res-
taurar la imagen a su resolucion original,
pero ahora enriquecida con la informacion
obtenida en las primeras etapas. Durante

este proceso, la red combina (concatena)
informacién de las capas iniciales, que
contienen mayor detalle de la imagen ori-
ginal, en cada capa de reconstruccién se
«abre» la imagen y se fusionan todas las
caracteristicas anteriormente guardadas,
maximizando asi la informacién y gene-
rando imagenes de alta resolucién con
una hiperrepresentacion del LLP. Esta
combinacién permite afinar la segmenta-
cién del liquido en general, siendo espe-
cialmente 1til para detectar dreas difusas,
como el LLP (Fig. 3).

— Salida: a final, la red devuelve una imagen
segmentada del mismo tamafo que la ori-
ginal, donde ha identificado las areas que
corresponden al liquido libre u otras es-
tructuras segun el entrenamiento logran-
do una generalizaciéon mas amplia del
LLP, ya que lo procesa como un conjunto
de caracteristicas jerarquicas especificas
de segmentaciéon de LLP, o una «lave
maestra» para predecir la segmentacion
correspondiente a LLP en un estudio de
tomografia desconocido, produciendo una
salida dicotémica que resulta en una pre-
diccion de segmentacion (Fig. 4).

Entrenamiento de la red

Nuestra red es de aprendizaje supervisado y
el problema de clasificacion fue binario, cada
voxel estaba descodificado como fondo o
mascara correspondiendo a 0 y 1. Como opti-
mizador usamos ADAM (Adaptative Moment
Estimation), algoritmo usado para optimiza-
cién estocdstica?”. Realizamos 250 épocas
(Fig. 5). La tasa de aprendizaje de le-4 fue
gradualmente reducida a le-5.
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FicurA 3. Proceso de 3D U-Net.

Para el procesamiento de las imégenes estuvo
disponible un equipo con procesador de
11*h Gen Intel (R) Core (TM) i7-11370H @ 3.30
GHz, 3302 MHz, con 32 GB de RAM vy tarjeta
grafica NVIDIA GForce RTX 3060 Laptop
GPU con 6023 MB de VRAM.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico fue realizado en Python
3.11.7, las medidas estadisticas estan reporta-
das en formato u + g, donde p es el promedio
y o la desviacion estdndar en porcentaje. En

nuestro caso la prediccion se realiza por cada
voxel, siendo la totalidad de 128% voxeles por
estudio. Los voxeles de la mascara o positivos
son blancos y el fondo o negativos son negros
(Tabla 1).

Las métricas de segmentacion de clasificacion
binaria se basan en la superposicién o en la
distancia, deben evaluar la localizacién exacta
de los limites y el niimero de segmentacio-
nes?. El desempenio se reporté con dos métri-
cas, el coeficiente de superposicion (Dice), que
es la métrica mayormente usada en publica-
ciones cientificas de segmentacién®, y la
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Imagen de Tomografia

Méscara de Prediccidn

Mascara Verdadera

Ficura 4. Imagen de tomografia computarizada, mascara verdadera y mascara de prediccion.

TaBLA 1. Matriz de confusion de voxeles

Prediccion voxeles

e =]

Matriz de confusion de voxeles

Referencia voxeles +

BN
- N DOE

interseccion sobre la unién (IoU), las cuales
reportan similaridad entre dos conjuntos de
clases desequilibradas, el fondo de nuestros
datos es mas del 90% de la informacion del
volumen, codificados como 0 y 1, siendo el
mas cercano a 1 el mas similar®.

La diferencia entre las dos métricas es que la
IoU penaliza la subsegmentacion y la sobreseg-
mentacién mas que el coeficiente de Dice® y
aunque las dos se correlacionan por un factor
de dos, arrojan diferentes resultados, ya que el
coeficiente de Dice nos informa del rendimiento
promedio del cédigo, y la IOU nos informa del
resultado del rendimiento en el peor de los
casos y ambas pueden ser apropiadas.

RESULTADOS

Nuestra poblacion se caracterizdé por edad
promedio de 53.2 + 18.56 afios, con una
minima de 18 y maxima de 84 afios, una pro-
porcién de hombres del 56.2% y de mujeres
del 43.8%. El grupo de edad mas numeroso
fue de 46 a 56 afos, tanto para hombres como
para mujeres.

Caracteristicas de la segmentacion
automatica.

El tiempo calculado que le lleva arrojar infor-
macion para cada estudio es de aproximada-
mente 532 + 22 milisegundos.

Posterior a la segmentacién automatica, cuan-
tificamos la intensidad promedio de los voxe-
les usando la libreria de «numpy» de
Python, asi como el célculo del volumen; pos-
teriormente se realizaron renderizaciones con
la libreria «mayavi» y mapas de color.
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Ficura 5. Pérdida de Dice en el entrenamiento.

El coeficiente de Dice fue de 0.79 + 0.11 y una
IoU de 0.68 + 0.12

Para reportar caracteristicas observadas en
esta segmentacion usamos el andlisis de
Bland Altman o el andlisis de diferencias, el
cual es basado en la cuantificacion del acuerdo
entre dos cantidades medidas, estudiando el
promedio, la diferencia y construyendo limi-
tes de acuerdo®..

Volumen e intensidad

Comparamos los volimenes de la segmenta-
cion manual y el modelo propuesto, obte-
niendo una media de diferencia en las
mediciones de 229 + 261 ml (Fig. 6).

Epocas

@ \/alidacion

Las diferencias de las intensidades de la seg-
mentacion manual y el modelo propuesto
también fueron reportadas con el analisis de
Bland-Altman, obteniendo una media de
diferencia en las mediciones de 0 + 32 unida-
des (Fig. 7).

Resultados colaterales

A lo largo del desarrollo de la investigacion
se obtuvieron algunos resultados colaterales
con varios modelos, estas segmentaciones
«fallidas» no lograban segmentar en su tota-
lidad el LLP, pero hiperrepresentaban el
liquido presente en los tejidos, estos
modelos arrojaron imégenes similares a las
presentadas en resonancia magnética (Fig. 8),
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Gréfica de Bland-Altman para Volumen Real vs. Volumen Predicho
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Ficura 6. Grafica Bland-Altman de volumen.

si bien no cumplieron con el objetivo princi-
pal del estudio, presentan un valor significa-
tivo para otros ambitos de analisis. Estos
hallazgos adicionales podrian ser dtiles en
futuras investigaciones enfocadas en dareas
relacionadas, ofreciendo nuevas perspectivas
y oportunidades para la exploracion de temas
complementarios y se reportardn en otro
manuscrito.

DISCUSION

Un coeficiente de Dice de 0.79 indica un
buen desempeno del modelo*’. En la
figura 9 se aprecia visualmente la similitud
entre la segmentacién automética y la

manual, siendo esta tltima un proceso que
requiere un tiempo minimo estimado de
30 minutos, en comparacién con el medio
segundo que toma la segmentaciéon automa-
tica. Para evaluar de un manera mads obje-
tiva la dificultad de segmentacién, ya se ha
propuesto un indice para medir la dificultad
de la segmentacién manual llamado indice
de facilidad de reparaciéon®, aun no repor-
tado en articulos de segmentacién pero con
futuro prometedor para las segmentaciones
de imagen. Asi, mientras el desarrollo de la
segmentacion siga avanzando serd posible
esperar redefinir la interaccién de los médi-
cos radidlogos con sus plataformas y ade-
cuar o afinar las métricas precisas para el
fin determinado.
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Gréfica de Bland-Altman para Intensidad Real vs. Intensidad Predicha
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Ficura 7. Grafica Bland-Altman de intensidad.

Ficura 8. Imagen de tomografia hiperrepresentada parcialmente,
notese la supresion de densidades altas y realce de las similares
a liquido libre peritoneal.

La transicion hacia métodos completamente
automatizados para la segmentacion de 6rga-
nos, en lugar de depender de técnicas manua-
les o semiautomatizadas, representa un
avance significativo en la prdctica clinica.
Dado que una segmentacion automatica se
realiza en aproximadamente medio segundo,
es factible implementar esta tecnologia en
escenarios de urgencias, permitiendo un
reporte cuantitativo inmediato del volumen
y la densidad del LLP total en politrauma, e
incluso proponer estudios para determinar
cronicidad del LLP en diferentes escenarios.
La cuantificacién del volumen y la densidad
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Ficura 9. Ejemplo de renderizaciones volumétricas de fuente de la verdad (arriba) y prediccion (abajo).

del liquido libre abdominal habian sido
objeto de ambigtiedad, ya que se calculan de
una manera aproximada en la practica diaria,
sin embargo con la segmentacion propuesta
es posible pasar de una medicina de aproxi-
macion a medicina de precision respecto al
liquido libre abdominal y encontrar vacios
del conocimiento no abordados por su dificil
adquisicién, la diferencia de media de 229 ml
es inferior a 300 ml reportados en otros méto-
dos similares®.

La segmentacion automatica sigue siendo un
desafio debido a la falta de marcos bien esta-
blecidos, o la creencia de que solo los compu-
tadores de alta capacidad podrian arrojar este
tipo de segmentaciones, en este proyecto

comprobamos que es posible realizarlo con
un computador personal habitual al alcance
del personal médico.

En cuanto al volumen estimado, las figuras 6
y 9 muestran que las segmentaciones automa-
ticas contienen un volumen ligeramente
mayor que las manuales, esto podria estar
sugiriendo mas que un error o cdlculo inade-
cuado en el modelo, podria indicar una limi-
tacion humana. El modelo podria arrojar una
generalizacion mds acertada por parte de la
red, ya que el ojo experto tiene errores de
busqueda, reconocimiento y decision de erro-
res®, error que el computador no presenta, y
aqui es donde las métricas de segmentacion
difieren en su calculo, ya que es posible
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valorar la prediccion de voxel en voxel, medir-
los conjunto o incluso medir el propodsito
diagndstico o pronodstico de la segmentacion,
ciertamente las métricas contintian evolucio-
nando e incluso los métodos auxiliares para
el calculo de métricas.

Cabe mencionar que un buen desempefio no
garantiza mejores resultados para los pacien-
tes®. Esto depende de las decisiones clinicas
y prevalencia del problema. Son necesarios
estudios controlados que midan puntos fina-
les del diagnoéstico o prondstico clinico para
comprender el valor de los resultados del
aprendizaje profundo.

CONCLUSION

El desarrollo de un algoritmo automatico para
segmentacion de LLP utilizando técnicas de
aprendizaje profundo representa un paso sig-
nificativo hacia la automatizacién de la seg-
mentaciéon en TC y su consecuente reporte de
mayor nimero de caracteristicas en la inter-
pretacion de imégenes, proponiendo una
herramienta rdpida y confiable que podria
transformar la planificacion del tratamiento y
el prondstico de pacientes que cuenten con
LLP. Abre el camino para el disefio de hipe-
rrepresentaciones de varios tejidos dificiles de
valorar en tomografia como grasa, musculo,
globo ocular, etc.
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ARTICULO ORIGINAL

Calidad de vida posterior a la embolizacion de

arterias uterinas: una experiencia de dos anos
Quality of life after uterine artery embolization: a two-year experience

Alejandro Rosas-Paredes'2*®, Luis A. Rodriguez-Palomares?®, Eduardo A. Dominguez-Méndez*®,
Eduardo Mercado-Cruz“®y Ann M. Zuhiga-Mueller*®
"Departamento de Imagenologia, Centro Médico Dalinde; *Departamento de Radiologia Intervencionista, Instituto Nacional de Cancerologia; 3Servicio de

Radiologia Intervencionista, Instituto Nacional de Cancerologia; *Departamento de Ensefianza Médica, Centro Médico Dalinde; 5Servicio Social, Universidad
Westhill. Ciudad de México, México

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la calidad de vida después de la embolizacion selectiva de arterias
uterinas por miomatosis. Método: Se realiz6 un estudio observacional y transversal. Se
envio el cuestionario SF-36 en linea a las pacientes que fueron sometidas a embolizacién
selectiva de arterias uterinas de enero de 2020 a marzo de 2023 en un hospital de tercer
nivel de atencién. El muestreo fue no probabilistico, se incluy6 a las pacientes que de
manera voluntaria y anénima aceptaron responder el cuestionario. Se utilizaron estadis-
ticos descriptivos e inferenciales. Se cuenta con consentimiento informado de las partici-
pantes y aprobacion del comité local de investigacion y ética en investigacion.
Resultados: En total, 48 pacientes contestaron el cuestionario, esto representé un indice
de respuesta del 77%. La edad fue de 44 + 5.9 anos. El tiempo transcurrido desde la
embolizacién hasta la aplicacion del cuestionario fue 22 + 8.9 meses. En escala de 0 a 100,
el componente de salud fisica fue 82.8 + 13.9. El 87.5% refiri6 estar satisfecha o muy satis-
tfecha con los resultados de la embolizaciéon. Conclusion: La calidad de vida posterior a
la embolizacién selectiva de arterias uterinas es adecuada.

Palabras clave: Embolizacion de arterias uterinas. Calidad de vida. Miomatosis uterina.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the quality of life after selective embolization of uterine arteries due
to myomatosis. Method: An observational and cross-sectional study was carried out.
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The SF-36 questionnaire was sent online to patients who underwent selective uterine
artery embolization from January 2020 to March 2023 in a tertiary care hospital. The sam-
pling was non-probabilistic, it included patients who voluntarily and anonymously agreed
to answer the questionnaire. Descriptive and inferential statistics were used. There were
obtained the informed consent from the participants and the approval from the local
research and research ethics committee. Results: In total, 48 patients answered the ques-
tionnaire, this represented a response rate of 77%. Age was 44 + 5.9 years. The time elap-
sed from embolization to the application of the questionnaire was 22 + 8.9 months. On a
scale from 0 to 100, the physical health component was 82.8 + 13.9. Eighty-seven-point
five percent reported being satisfied or very satisfied with the results of embolization.
Conclusion: The quality of life after selective uterine artery embolization is adequate.

Keywords: Uterine artery embolization. Quality of life. Uterine myomatosis

INTRODUCCION

Los miomas uterinos, también llamados leio-
miomas, son neoplasias benignas compuestas
por células de musculo liso y fibroblastos!. En
el mundo son el tumor benigno mas frecuente
en mujeres en edad reproductiva, se estima
que una de cada cuatro mujeres puede pade-
cer miomatosis uterina®.

Los principales factores de riesgo conocidos
son obesidad, grupo étnico, edad, paridad,
deficiencia de vitamina D y exposicion a EDC
(endocrine disrupting chemical). Aunque son
tumores benignos y en ocasiones asintomati-
cos, los miomas uterinos se asocian con una
morbilidad significativa porque representan la
principal indicacion de histerectomia; ademas,
pueden generar disfuncién ginecolégica y
reproductiva (menorragia, dolor pélvico, abor-
tos esponta’meos, abortos recurrentes, parto
prematuro e infertilidad, entre otras manifes-

taciones)’.

Existen diferentes opciones de tratamiento
(manejo médico, quirtrgico o por radiologia
intervencionista). La estrategia terapéutica se

determina en funcién de las caracteristicas
individuales de la paciente (edad, sintomas,
deseos de preservar la fertilidad, deseos de
preservacion uterina, comorbilidades, etc.) y
de los miomas (tamafio, nimero, ubicacion,
riesgo de malignidad y clasificaciéon segun la
Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia)*®.

La indicacién mds comuin para la histerectomia
es la miomatosis uterina®. Sin embargo es un
procedimiento que se asocia a distintas compli-
caciones perioperatorias (hemorragia, lesion
vesical, intestinal y uretral) y tardias (infeccion
de herida quirtrgica, seroma, hematoma, linfo-
cele y dehiscencia de la ctipula vaginal); ademas,
requiere de mayor tiempo de estancia intrahos-
pitalaria en comparacion con otras alternativas
terapéuticas’.

En los EE.UU. anualmente se realizan alrede-
dor de 200,000 histerectomias y 30,000 mio-
mectomias y, mientras que otros tipos de
neoplasias son la indicacién del 8% de las
histerectomias realizadas, los miomas repre-
sentan al menos un tercio de las causas de
histerectomias realizadas en todo el mundo'8.
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En México, del 30 al 50% de las mujeres entre
30 y 40 anos con miomatosis uterina se some-
ten a una histerectomia’.

En los dltimos afos, la radiologia intervencio-
nista ha cobrado relevancia como una alterna-
tiva terapéutica para la miomatosis uterina
porque es minimamente invasiva y tiene una
baja tasa de complicaciones!’. Ademads de la
eliminacién de esta neoplasia, el objetivo pri-
mordial de los tratamientos realizados con
radiologia intervencionista es la preservacion
del utero. Los principales procedimientos que
se realizan para este fin son la embolizacion
selectiva de arterias uterinas (EAU), la ablacion
por ondas de ultrasonido guiado por resonan-
cia magnética y la ablaciéon por radiofrecuencia
guiada por ultrasonido, entre otros®.

La EAU como tratamiento de la miomatosis
uterina sintomética fue reportada por pri-
mera vez por Ravina et al. en 1995". Consiste
en la oclusién completa y permanente de
ambas arterias uterinas con algin tipo de
material embolizante (particulas de alcohol
polivinilico, microesferas de gelatinas o coils,
entre otros). El material embolizante utilizado
bloquea por completo el aporte sanguineo
hacia los miomas y causa su necrosis, pero no
genera dano al tejido miometrial sano ni a las
ramas arteriales secundarias que aportan la
irrigacion sanguinea necesaria (Figs. 1y 2)"2.

De acuerdo con los datos obtenidos por la
Sociedad de Radiologia Intervencionista, para
el ano 2000 se habian realizado mas de 10,000
EAU®. Desde entonces, la EAU se ha conver-
tido en una alternativa aceptada para el trata-
miento de la miomatosis uterina. Cuenta con
el respaldo de mdltiples estudios prospectivos
y retrospectivos, los cuales han evidenciado

Ficura 1. Angiografia de ambas arterias uterinas, previa a la
embolizacion con microparticulas de alcohol polivinilico.

A: angiografia de arteria uterina derecha. B: angiografia de
arteria uterina izquierda.

FIGURA 2. Angiografia de arterias uterinas posterior a la
embolizacién con microparticulas de alcohol polivinilico.
A: angiografia postembolizacion de arteria uterina derecha.
B: angiografia postembolizacion de arteria uterina izquierda.

que esta estrategia terapéutica es segura y
eficaz en la reduccién o eliminacién del san-
grado, sintomas compresivos y dolor'.

La EAU se asocia a una baja morbilidad, su tasa
de complicaciones es aproximadamente del
8.5%; de las cuales, solo el 1.2% se consideran
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graves (necesidad de histerectomia de urgen-
cia, leiomiosarcoma no detectado, tromboem-
bolia pulmonar, infeccién, hemorragia, etc.).
Otras complicaciones mas comunes y con
menor grado de gravedad son el sindrome
postembolizacién (52%), la secreciéon transva-
ginal prolongada (16 al 20%), la falla en la
embolizacion de ambas arterias uterinas (hasta
un 5%) y la expulsion del mioma (1.7-50%)3.
El embarazo, la sospecha de malignidad y las
infecciones pélvicas activas, entre otros, son
contraindicaciones para este procedimiento®.
Existen diversos estudios que respaldan la
seguridad y eficacia de la EAU, uno de los
mas relevantes es un ensayo clinico multicén-
trico realizado en ocho hospitales de Ontario;
en dicho trabajo se evalu6 prospectivamente
una cohorte de 538 mujeres a quienes se les
realiz6 una EAU. Después de 8.2 meses de
seguimiento, los autores concluyeron que las
pacientes presentaron reduccién relevante en
el volumen de los miomas, mejoria en los sin-
tomas y satisfacciéon con los resultados del
procedimientoe.

Existen pocos trabajos sobre la calidad de
vida y la satisfaccion de las pacientes a quie-
nes se les realiz6 una EAU.

La calidad de vida es un concepto multidi-
mensional y complejo que puede concentrarse
en tres dimensiones: vitalidad, funcion social
y salud mental”’®. El concepto de calidad de
vida relacionado con la salud se define como
la capacidad que tiene el individuo para rea-
lizar aquellas actividades importantes del
componente funcional, afectivo y social, las
cuales estdn influenciadas por la percepcién
subjetiva'®. Por otro lado, se puede decir que la
satisfaccion es la resultante de un proceso que
se inicia en el sujeto concreto y real, culmina

en este, y en tal sentido es un fendmeno esen-
cialmente subjetivo desde su naturaleza hasta
la propia medicion e interpretaciéon de su pre-
sencia o no®.

Este trabajo explor¢ la calidad de vida de las
pacientes que fueron sometidas a una EAU
por miomatosis uterina y su satisfacciéon hacia
dicho procedimiento.

METODO

Contexto

Este estudio se realiz6 en un hospital de tercer
nivel de atencion médica, el cual es una institu-
cion particular que cuenta con la infraestructura
necesaria para la EAU y otros procedimientos
de radiologia intervencionista.

Descripcion general del estudio

Se trata de un estudio descriptivo y transver-
sal. Se utiliz6 un enfoque cuantitativo. El
cuestionario Short Form-36 Health Survey
(SF-36) se envi6é por medio de la plataforma
Google FormsMR a las pacientes a quienes, de
enero de 2020 a marzo de 2023, se les realizo
EAU uterina como tratamiento para la mio-
matosis uterina. Google FormsMR se selec-
cion6 debido a su accesibilidad, facilidad de
uso y capacidad para recopilar respuestas de
manera segura y eficiente.

Instrumento

El cuestionario SF-36 se utiliza ampliamente en
las ciencias de la salud para evaluar la calidad
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de vida. Actualmente es uno de los cuestio-
narios genéricos mas utilizados para medir la
percepcion de la salud y el bienestar de los
individuos. El SF-36 se ha validado en una
amplia gama de poblaciones y se ha traducido
a varios idiomas, entre ellos el espafol. Consta
de 36 items y evaltia ocho dimensiones: fun-
cion fisica, rol fisico (limitaciones debidas a
problemas fisicos), dolor corporal, salud gene-
ral, vitalidad, funcién social, rol emocional
(limitaciones debidas a problemas emociona-
les) y salud mental. Cada dimension se evalia
mediante un conjunto de preguntas especifi-
cas, los puntajes obtenidos se suman para cal-
cular el puntaje total por cada dimensién y un
resultado final. Los valores finales se expresan
en escala de 0 a 100, donde 0 es minimo y 100
es maximo. Valores cercanos a 0 se asocian con
una mala calidad de vida y valores cercanos
al00, con una calidad de vida excelente?.

Ademas del SF-36, se explor¢6 la satisfaccion
de las participantes con un item (;cual es su
grado de satisfaccion sobre la EAU y los resul-
tados obtenidos?) en escala tipo Likert de
cinco opciones (totalmente insatisfecha, insa-
tisfecha, ni insatisfecha ni satisfecha, satisfe-
cha, totalmente satisfecha).

El instrumento final para este estudio con-
tiene cuatro secciones: la primera corresponde
al consentimiento informado, la segunda
explora los datos sociodemogréficos, la ter-
cera contiene la version en espafiol del cues-
tionario SF-36, y la cuarta, el item sobre la
satisfaccion. El instrumento final se envi6 a
un grupo de ocho mujeres que no fueron
incluidas en el estudio, el tiempo promedio
de respuesta fue de 5 minutos y no se mani-
festaron problemas con el uso de la plata-
forma ni con la comprension del cuestionario.

Muestreo y analisis estadistico

El instrumento se envi6 por medio de Google
FormsMR a las pacientes a quienes, de enero
de 2020 a marzo de 2023, se les realiz6 la EAU
como tratamiento de leiomiomas uterinos. Se
excluyeron las pacientes que presentaron
alguna comorbilidad al momento de realizar
este estudio. Con la herramienta sample size
calculator de Calculator Net™R se estableci6 la
n en 54 de una poblacién de 62 pacientes, con
un nivel de confianza del 95% y un margen
de error a del 5%.

El muestreo fue no probabilistico por conve-
niencia e incluy6 a todas las pacientes que de
manera voluntaria y anénima aceptaron res-
ponder el cuestionario. La encuesta se man-
tuvo abierta por un periodo de tres meses. Se
contact6 por via telefénica con todas las
pacientes y, sin ejercer influencia indebida
sobre sus respuestas, se las informé sobre el
proposito de este estudio.

Las respuestas se recuperaron de la plata-
forma Google Forms™R en formato Microsoft
Excel 2019 para Windows. Los datos se anali-
zaron con el programa SPSS 29.0.2.0 (20) para
Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE.UU.). Se
realizé una exploracion descriptiva y se for-
maron grupos de comparacién en funcién del
tiempo transcurrido desde la EAU vy la reali-
zacion de este estudio.

Se utilizaron estadisticos paramétricos y no
paramétricos, segun el analisis de normali-
dad de las variables. Se considerd un valor de
p inferior a 0.05 como un resultado estadisti-
camente significativo para todas las pruebas
estadisticas.
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RESULTADOS

Se realizaron 100 EAU de enero de 2020 a
marzo de 2023 en el centro donde se llevo a
cabo este estudio. Sesenta y dos pacientes
cumplieron con los criterios de inclusién y se
las contact6 por via telefénica para enviarles
el cuestionario en linea. En total, 48 pacientes
contestaron la encuesta, lo cual represent6 un
indice de respuesta del 77.4%. La media de la
edad fue de 44 + 59 afos. En promedio, el
tiempo transcurrido desde la embolizaciéon
hasta la aplicacién del cuestionario SF-36 fue
de 22 + 89 meses.

Los 36 items evaluados en el cuestionario
SF-36 se agruparon en ocho categorias de
acuerdo con el SF-36 Health Survey-Manual &
Interpretation Guide*. En escala de 0 a 100,
donde valores cercanos al 0 se asocian con
una mala calidad de vida y valores cercanos
al 100 con una calidad de vida excelente, las
categorias de funcién fisica (X 92.50 + 10.31),
rol fisico (X 86.45 + 32.18) y dolor (x 81.87 + 19.74)
obtuvieron los valores mds elevados. Los
resultados de estas categorias presentaron una
asimetria negativa hacia la derecha, lo cual
indica que la calidad de vida de las pacientes
encuestadas se encuentra en el lado positivo
del espectro de salud (Tabla 1).

Se utilizaron dos medidas de resumen para
las ocho categorias del SF-36, el componente
de salud fisica (CSF) y el componente de salud
emocional (CSE); la media y desviacién estan-
dar de cada componente fueron 82.81 + 13.95
y 69.03 + 14.08, respectivamente (Tabla 2).

Los grupos de comparacion se formaron en
funcién de la edad de las pacientes y el tiempo
transcurrido desde la embolizacién hasta la

TaBLA 1. Calidad de vida en mujeres posterior a la
embolizacion de arterias uterinas*®

Funcién fisica 92.50 + 10.31 89.50-95.49
Rol fisico 86.45 + 32.18 77.11-95.80
Rol emocional 78.47 £ 37.34 67.62-89.63
Vitalidad 61.97 + 15.04 57.61-66.34
Salud mental 71.83 £ 12.43 68.22-75.44
Funcion social 63.87 + 22.98 57.20-70.54
Dolor 81.87 + 19.74 76.14-87.60
Salud general 70.41 + 14.68 66.15-74.68

*Se muestra la media de las ocho dimensiones de la calidad de vida evaluadas
en el cuestionario SF-36.
DE: desviacion estandar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

TaBLA 2. Componente de salud fisica y emocional posterior a
la embolizacion de arterias uterinas*®

Medida de resumen Media = DE IC 95%

CSF 82.81 + 13.95 78.76-86.86
CSE 69.03 + 14.08 64.95-73.12

*Se muestran los resultados de las ocho dimensiones del SF-36 agrupados en
dos medidas de resumen.

CSE: coeficiente de salud emocional; CSF: coeficiente de salud fisica;

DE: desviacion estandar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

aplicaciéon del cuestionario SF-36. De las 48
pacientes que respondieron la encuesta, el
20.8% (n = 10) eran menores de 40 anos y el
79.2% (n = 38) mayores de 40 afos. En relacion
con el tiempo transcurrido desde la EAU
hasta la aplicacién del SF-36, el 25% (n = 12)
tenia mas de dos anos desde la embolizacion
y el 75% (n = 36) menos de 2 anos.

Las pacientes menores de 40 afios presentaron
resultados superiores en el CSF (x 89.68 + 5.93)
en comparacion con el grupo de pacientes
mayores de 40 anos (X 81.00 = 14.92), esta
diferencia fue estadisticamente significativa

30



A. Rosas-Paredes et al. Calidad de vida después de la EAU

TaBLa 3. Componente de salud fisica y emocional segin el
tiempo transcurrido desde la embolizacion de arterias uterinas®

Medida | Tiempo Media + DE | IC 95%
de
resumen

CSF > 2 afos 93.85+3.88  91.38-96.32  0.003

<2afios 36 7913+ 1417 74.33-83.92
CSE >2afios 12 6863 +£14.29 5955-77.72 0.721
<2afios 36 69.17 £ 14.21  64.36-73.98

*Se muestran las diferencias entre los resultados de aquellas pacientes en las
que habia transcurrido un tiempo mayor y menor a 2 afios desde la emboli-
zacion de arterias uterinas hasta la aplicacion del cuestionario. Los resultados
estan agrupados en las dos medidas de resumen del cuestionario SF-36.

CSE: coeficiente de salud emocional; CSF: coeficiente de salud fisica;

DE: desviacion estandar; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.

TaBLA 4. Componente de salud fisica y emocional segin la
edad de las pacientes™

Medida | Variable Media = DE IC 95%
de
resumen

CSF > 40 afios 81.00 £ 1492  76.09-85.90  0.003
<40afios 10  8968+593  8544-93.93
CSE >40afios 38  67.28 1445  6253-7203  0.721

<40afios 10 7570+1069  68.04-83.35

*Se muestran las diferencias por grupo de edad de las pacientes a quienes se
les realizd la embolizacion de arterias uterinas por miomatosis.

CSE: coeficiente de salud emocional; CSF: coeficiente de salud fisica;

DE: desviacion estandar; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.

(p = 0.003). El CSF en las pacientes que tenian
mas de 2 afos desde que se les realiz6 la EAU
(X 93.85 + 3.88) en comparacién con el grupo
de pacientes que tenia menos de 2 afos desde
el procedimiento (X 79.13 + 14.17) fue sustancial-
mente superior (p = 0.003). E1 CSE no evidenci6
diferencias estadisticamente significativas en
ninguna de las comparaciones (Tabla 3 y 4).

El item de transicion, que establece la compa-
racion del estado de salud actual con el de hace
un afo segun la perspectiva de las pacientes,

TaBLA 5. Satisfaccion de las pacientes con la embolizacion
de arterias uterinas®

Grado de satisfaccion Frecuencia Porcentaje
Muy insatisfecha 1 2.1
Insatisfecha 2 4.2
Ni satisfecha ni insatisfecha 3 6.3
Satisfecha 22 458
Muy satisfecha 20 41.7
Total 48 100

*Se observa el resumen de los resultados de la pregunta que alude al grado de
satisfaccion de las pacientes en relacion con la embolizacion de las arterias
uterinas.

obtuvo una media de 82.81 + 1798. El grupo
de pacientes que tenia menos de 2 afios desde
la embolizacién hasta la aplicacién del SF-36
reporté que su estado de salud actual res-

pecto al de hace un afo era de 8542 + 17.29.

Por ultimo, se aplic6 un item en escala tipo
Likert para explorar el grado de satisfaccion
de las pacientes con el procedimiento reali-
zado. En una escala de 1 a 5, donde 1 es
totalmente insatisfecha y 5 totalmente satis-
fecha, la media fue de 4.2 = 0.89. Ademas,
el 87.5% de las pacientes manifestaron que
se encontraban satisfechas o muy satisfe-
chas con los resultados obtenidos en la EAU
(Tabla 5).

DISCUSION

Este trabajo explor6 la calidad de vida poste-
rior a la EAU por miomatosis y la satisfaccion
de las pacientes. Los resultados documenta-
ron que el CSF de la calidad de vida de las
pacientes encuestadas es bueno y su satisfac-
cién con esta intervencion terapéutica es ele-
vada.
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En general, la calidad de vida de las pacientes
es regular, sin embargo vale la pena destacar
que se documentaron resultados elevados en
las categorias de funcién fisica, rol fisico y
dolor, los cuales pueden verse afectados en
pacientes con miomatosis uterina debido a
que los sintomas mas comunes son sangrado
irregular y excesivo, dolor, disfuncién intesti-
nal y vesical, sensacioén de presién en la parte
inferior del abdomen, dispareunia, infertili-
dad y aborto recurrente’’. Los estudios que
evalian la calidad de vida en ginecologia
estan principalmente realizados en pacientes
con endometriosis o tumores malignos; sin
embargo, poco se sabe sobre la calidad de
vida después de la EAU como tratamiento de
los miomas. Hasta donde tenemos conoci-
miento, este es el primer estudio que se rea-
liza en México con este fin.

En este estudio utilizamos el cuestionario
SE-36 debido a que cuenta con suficiente evi-
dencia de validez y confiabilidad para explo-
rar calidad de vida, tanto en ginecologia como
en otros campos del conocimiento. Este ins-
trumento se ha utilizado en diversos estudios
que exploran calidad de vida y cuenta con
una version disponible en espanol.

Observamos que el CSF en las pacientes
encuestadas fue mayor a 80 en escala de 0 a
100, lo cual traduce una adecuada calidad de
vida posterior a la embolizacién, especial-
mente si se toma como referencia la calidad
de vida posterior a una histerectomia. Algu-
nos estudios han documentado que después
de una histerectomia las pacientes pueden
tener un impacto negativo en su calidad de
vida, tanto en aspectos fisicos como intelec-
tuales y emocionales?>?%>24,. Si bien este trabajo
no comparo el resultado sobre la calidad de

vida de la embolizacion con otras estrategias
de tratamiento para miomas uterinos, con
base en la literatura podemos afirmar que
nuestros resultados son similares a los obte-
nidos en otras intervenciones terapéuticas de
minima invasion para esta patologia.

Los miomas uterinos son los tumores sélidos
benignos mds comunes en mujeres en edad
reproductiva®. Se pueden detectar hasta en
el 80% de las mujeres a los 50 anos®. En
México, del 30 al 50% de las histerectomias
realizadas son por patologias no malignas,
como los miomas®’. Actualmente, las opciones
de tratamiento mas utilizadas son farmacolé-
gicas y quirtrgicas; sin embargo, la EAU es
una alternativa eficaz y segura para la mio-
matosis.

Durante mucho tiempo la histerectomia ha
sido el tratamiento quirtrgico estandar para
los miomas intramurales y submucosos sinto-
maticos, en particular para las mujeres que no
desean preservar su ttero; sin embargo estd
asociada con una elevada morbilidad y tiene
consecuencias econdmicas sustanciales en los
sistemas de salud”. Por ejemplo, se estima
que su costo anual en EE.UU. supera los tres
mil millones de ddlares al ano®.

En este sentido, la EAU es una alternativa
viable para el tratamiento de los miomas por-
que ademds de eficaz es una estrategia mini-
mamente invasiva, segura y, en comparacion
con la histerectomia, las pacientes tienen un
periodo de recuperacién mas corto>!%%.

Las comparaciones por grupo de edad evi-
denciaron que la calidad de vida fue mayor
en el grupo menor de 40 afos, sin embargo
inferimos que esta diferencia estd asociada
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principalmente con el envejecimiento y no
tiene relacion con la embolizacién. Llama la
atencion que encontramos una relacién posi-
tiva entre la calidad de vida y el tiempo
transcurrido desde la EAU hasta la aplica-
cion del cuestionario. Las pacientes con mas
de dos afos transcurridos presentaron valo-
res mas altos en el CSF en comparaciéon con
las pacientes que tenian menos de 2 afnos
desde dicho procedimiento; sin embargo,
este resultado debera confirmarse en investi-
gaciones futuras.

Reconocemos que en este trabajo no se exploré
la calidad de vida de las pacientes antes de la
embolizacién, por lo cual no tenemos conoci-
miento sobre el estado de las pacientes antes
del procedimiento. Existen reportes que docu-
mentan que la miomatosis uterina, cuando es
sintomadtica, tiene efectos fisicos y emociona-
les en las mujeres, y genera temores sobre su
salud general y su capacidad para controlar
las manifestaciones y sus vidas®’. Aunque no
tenemos un dato para realizar la comparacion
global, uno de los items del SF-36 explora la
percepcion de la calidad de vida con respecto
al ano anterior, en este rubro, el resultado
global fue superior a 85 en escala de 0 a 100,
lo cual nos permite afirmar que la calidad de
vida de las pacientes es mejor al menos en
comparacién con el afio anterior.

Finalmente, este estudio evidencié una ele-
vada satisfaccion de las pacientes en relacion
con el resultado de la EAU. Este resultado es
congruente con los resultados esperados de
dicho procedimiento, ya que ademads de redu-
cir la sintomatologia, la EAU es un procedi-
miento minimamente invasivo que ha
demostrado tener periodos cortos de recupera-
cién, lo cual permite que las pacientes se

integren de manera temprana a su vida coti-
diana.

CONCLUSIONES

El CSF de la calidad de vida de las mujeres a
quienes se les realiz6 la embolizacion de arte-
rias uterinas es bueno o muy bueno. La satis-
faccion de las pacientes en relacién con este
procedimiento es elevada.

FINANCIAMIENTO

No hubo financiamiento para el presente
estudio.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declara que no existe conflicto de
intereses

CONSIDERACIONES ETICAS

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

Confidencialidad, consentimiento infor-
mado y aprobacién ética. El estudio no invo-
lucra datos personales de pacientes ni
requiere aprobacion ética. No se aplican las
guias SAGER.

Declaracién sobre el uso de inteligencia arti-
ficial. Los autores declaran que no utilizaron
ningtn tipo de inteligencia artificial genera-
tiva para la redaccién de este manuscrito.

33



-

N

W

12

N

N

jes]

el

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Anales de Radiologia México. 2025;24

BLIOGRAFIA

. Stewart EA, Laughlin-Tommaso SK, Catherino WH, Lalitkumar S, Gupta D,
Vollenhoven B. Uterine fibroids. Nat Rev Dis Primers. 2016;2:1-18.

. Islam MS, Protic O, Giannubilo SR, Toti P, Tranquilli AL, Petraglia F, et al.
Uterine leiomyoma: available medical treatments and new possible thera-
peutic options. ] Clin Endocrinol Metab. 2013;98(3):921-34.

. Yang Q, Ciebiera M, Bariani MV, Ali M, Elkafas H, Boyer TG, et al. Com-
prehensive review of uterine fibroids: developmental origin, pathogenesis,
and treatment. Endocr Rev. 2022;43(4):678-719.

. Alliende RI, Carrasco AM, Levancini M, Kovoor E, Guzman-Rojas RA,
Miranda-Mendoza I. 5,926 hysterectomies: complications described by
Clavien-Dindo classification. ] Obstet Gynaecol. 2021;41(7):1102-6.

. Giuliani E, As-Sanie S, Marsh EE. Epidemiology and management of ute-
rine fibroids. Int ] Gynaecol Obstet. 2020;149(1):3-9.

. Barker MA. Current issues with hysterectomy. Obstet Gynecol Clin North
Am. 2016;43(3):591-601.

. Ramdhan RC, Loukas M, Tubbs RS. Anatomical complications of hysterec-
tomy: A review. Clin Anat. 2017;30(7):946-52.

. Kim A, Arabkhazaeli M, Ulrich A, Lerner V, Shin JH. Updates in uterine artery
embolization for leiomyomas. Curr Opin Obstet Gynecol. 2020;32(4):269-76.

. Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Guia de Préctica

Clinica para Diagnodstico y Tratamiento de Miomatosis Uterina [internet].

Ciudad de México: Instituto Mexicano del Seguro Social [actualizado en

2011; acceso 10 de octubre del 2023]. Disponible en: http://www.cenetec.

salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/082_GPC_Miomatosisu-

terina/miomatosis_evr_cenetec.pdf

Ghai S, Rajan DK, Benjamin MS, Asch MR, Ghai S. Uterine artery emboli-

zation for leiomyomas: pre- and postprocedural evaluation with US. Radio-

graphics. 2005;25(5):1159-72.

Ravina JH, Herbreteau D, Ciraru-Vigneron N, Bouret JM, Houdart E,

Aymard A, et al. Arterial embolisation to treat uterine myomata. Lancet.

1995,346(8976):671-2.

Hirst A, Dutton S, Wu O, Briggs A, Edwards C, Waldenmaier L, et al.

A multi-centre retrospective cohort study comparing the efficacy, safety and

cost-effectiveness of hysterectomy and uterine artery embolisation for the

treatment of symptomatic uterine fibroids. The HOPEFUL study. Health

Technol Assess. 2008;12(5):1-248.

Hovsepian DM, Siskin GP, Bonn J, Cardella JF, Clark TWI, Lampmann LE,

et al. Quality improvement guidelines for uterine artery embolization for

symptomatic leiomyomata. ] Vasc Interv Radiol. 2009;20(7):193-9.

Spies JB, Spector A, Roth AR, Baker CM, Mauro L, Murphy-Skrynarz K.

Complications after uterine artery embolization for leiomyomas. Obstet

Gynecol. 2002;100(5):873-80.

Firouznia K, Ghanaati H, Jalali AH, Shakiba M. Uterine artery embolization

for treatment of symptomatic fibroids: a review of the evidence. Iran Red

Crescent Med J. 2013;15(12):16699.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Pron G, Bennett J, Common A, Wall J, Asch M, Sniderman K; Ontario
Uterine Fibroid Embolization Collaboration Group. The Ontario Uterine
Fibroid Embolization Trial. Part 2. Uterine fibroid reduction and symptom relief
after uterine artery embolization for fibroids. Fertil Steril. 2003;79(1):120-7.
Ferndndez-Ballesteros R, Zamarrén M, Macia A. Calidad de vida en la vejez
en los distintos contextos. Espafia: Instituto Nacional de Servicios Sociales
(Inserso); 1996.

Duran LA, Gallegos CK, Salinas EG, Martinez SH. Hacia una base
normativa mexicana en la medicion de calidad de vida relacionada con
la salud, mediante el Formato Corto 36. Salud Publica Mex. 2004;
46(4):306-15.

Botero de Mejia BE, Pico-Merchan ME. Calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) en adultos mayores de 60 afos: una aproximacién tedrica.
Hacia la Promocién de la Salud. 2007;12(1):11-24.

Zas B. La satisfaccion como indicador de excelencia en la calidad de los
servicios de salud. Revista Psicologia Cientifica. 2002,;26:541-60.

Ware JE, Snow KK, Kosinski M, Gandek B. SF-36 Health Survey Manual
and Interpretation Guide. Boston, EE.UU.: New England Medical Center,
the Health Institute; 1993.

Evans P, Brunsell S. Uterine fibroid tumors: diagnosis and treatment. Am
Fam Physician. 2007;75(10):1503-8.

Liu M, Cheng Z, Zhu Y, Dai H, Hu L, Xu L. Prospective comparison of
laparoscopic uterine artery occlusion plus myomectomy with classic intra-
fascial supracervical hysterectomy for symptomatic fibroid treatment: diffe-
rences in post-operative quality-of-life measures. Eur ] Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2011;155(1):79-84.

Lonky NM, Mohan Y, Chiu VY, Park J, Kivnick S, Hong C, et al. Hysterec-
tomy for benign conditions: Complications relative to surgical approach
and other variables that lead to post-operative readmission within 90 days
of surgery. Womens Health (Lond). 2017;13(2):17-26.

Whiteman MK, Kuklina E, Jamieson DJ, Hillis SD, Marchbanks PA. Inpa-
tient hospitalization for gynecologic disorders in the United States. Am J
Obstet Gynecol. 2010;202(6):541e-541e.

De La Cruz MS, Buchanan EM. Uterine fibroids: diagnosis and treatment.
Am Fam Physician. 2017;95(2):100-7.

De Bruijn AM, Ankum WM, Reekers JA, Birnie E, van der Kooij SM,
Volkers NA, et al. Uterine artery embolization vs hysterectomy in the
treatment of symptomatic uterine fibroids: 10-year outcomes from the ran-
domized EMMY trial. Am ] Obstet Gynecol. 2016;215(6):745.

Cardozo ER, Clark AD, Banks NK, Henne MB, Stegmann BJ, Segars JH. The
estimated annual cost of uterine leiomyomata in the United States. Am J
Obstet Gynecol. 2012;206(3):211-9.

Donnez J, Dolmans MM. Uterine fibroid management: from the present to
the future. Hum Reprod Update. 2016;22(6):665-86.

Ghant MS, Sengoba KS, Recht H, Cameron KA, Lawson AK, Marsh EE.
Beyond the physical: a qualitative assessment of the burden of symptoma-
tic uterine fibroids on women’s emotional and psychosocial health.
J Psychosom Res. 2015,78(5):499-503.

34



g ‘ '.) Check for updates

www.analesderadiologiamexico.com PERMANYER Anales de Radiologia México. 2025;24:35-42

ARTICULO ORIGINAL

Utilidad de la cistouretrografia miccional en el
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RESUMEN

Objetivo: Establecer la utilidad de la CUGM en el estudio de la anomalias del tracto
urinario en la poblacion pediatrica atendida en el Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga y describir la frecuencia de presentaciéon. Método: Estudio descriptivo y retros-
pectivo, incluyendo pacientes desde 0 a 17 afios de edad. Se revisaron por medio del
sistema PACS-RIS del hospital los estudios desde enero de 2021 hasta diciembre de 2023,
valorando edad, sexo, antecedentes de enfermedades renales, del tracto urinario y motivo
de consulta. Resultados: Se analizaron 143 cistouretrografias, de 86 mujeres y 57 hombres;
encontrando que el reflujo vesicoureteral fue el mas prevalente. Conclusiéon: La CUGM
es un estudio elemental en el abordaje de la patologia urinaria en la poblacion pediatrica,
ya que aporta informacién fundamental para la toma de decisiones terapéuticas y en el
seguimiento de los pacientes.

Palabras clave: Cistouretrografia miccional. Tracto urinario inferior. Variantes anatémicas.
Reflujo vesicoureteral.
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ABSTRACT

Objective: Establish the usefulness of voiding cystourethrography in the study of urinary
tract anomalies in the pediatric population treated at the Hospital General de Mexico
Dr. Eduardo Liceaga and describe the frequency of presentation. Method: Descriptive and
retrospective study, including patients from 0 to 17 years of age. The studies from January
2021 to December 2023 were reviewed through the hospital’s PACS-RIS system, assessing
age, sex, history of kidney and urinary tract diseases, and reason for consultation.
Results: One-hundred forty-three cystouretrographs were analyzed, from 86 women and
57 men. Vesicoureteral reflux was the most prevalent. Conclusion: VCUG is an elementary
study in the approach to urinary pathology in the pediatric population since it provides
fundamental information for making therapeutic decisions and monitoring patients.

Keywords: Voiding cystourethrography. Lower urinary tract. Anatomical variations. Vesi-

coureteral reflux.

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario inferior en
la poblacién pedidtrica estan asociadas con
anomalias congénitas, variantes anatémicas
y /o alteraciones funcionales'?; siete de cada
10 nifias y dos de cada 10 nifios antes de los
6 afnos han presentado infeccién del tracto
urinario inferior, con una alta morbilidad y
mortalidad a corto plazo?, por lo que el diag-
nodstico temprano es fundamental. Diversos
métodos diagnosticos pueden ayudar en la
evaluaciéon del tracto urinario, como la his-
toria clinica, el examen fisico, el analisis de
orina, el ultrasonido, la uroflujometria y la
cistouretrografia miccional (CUGM)®; esta
altima es uno de los métodos radioldgicos
esencial para el estudio y deteccién de estas
alteraciones por su capacidad para propor-
cionar una evaluacién detallada de la anato-

mia, funcién®® y coordinacién del sistema

urinario inferior, utilizando bajas dosis de
radiacion’!. Por ello contribuye a la detec-
cién temprana y con ello permite orientar el
tratamiento oportuno!!?. La familiaridad
del médico radiolégico con los hallazgos de
la CUGM permitird un diagnéstico mas acer-
tado, lo que contribuye en el manejo y trata-
miento de pacientes pedidtricos con riesgo

de dano renal®®.

El objetivo de este estudio es establecer la
utilidad de la CUGM en el estudio de la
anomalias del tracto urinario en la poblacién
pediétrica atendida en el Hospital General de
Meéxico Dr. Eduardo Liceaga, asi como descri-
bir la frecuencia de presentacion y realizar una
revision pictérica de los casos mas relevantes.

METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo, el cual
tue autorizado por el comité de investigacion
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y ética de nuestro hospital. De acuerdo con el
disefio del estudio no se exigié el consenti-
miento informado por escrito. Se mantuvo la
confidencialidad de la informacién y los datos
obtenidos se anonimizaron para proteger la
identidad de los pacientes.

Se llevo a cabo una revision de las CUGM en
el sistema PACS y RIS del Hospital General
de México Dr. Eduardo Liceaga, de pacientes
de 0 a 17 anos, realizadas en el periodo com-
prendido entre enero de 2021 y diciembre de
2023. Se analizaron un total de 151 cistoure-
trografias, de las cuales se excluyeron ocho
pacientes por presentar datos clinicos o fluo-
roscopicos incompletos, por lo que quedaron
un total de 143 (86 sexo femenino y 57 sexo
masculino). De estos pacientes se recopilaron
los siguientes datos: edad, sexo, motivo de
consulta y hallazgos fluoroscépicos.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 143 cistouretrogra-
fias, el 67.8% de los pacientes fueron referi-
dos con el diagndstico clinico de infeccion
de vias urinarias de repeticion (97 pacien-
tes), al 28.6% (41 pacientes) los enviaban por
trastorno funcional del tracto inferior (vejiga
neurogénica, enuresis y vejiga hiperactiva)
y en un menor porcentaje, el 3.4%, por el
diagnéstico de hidronefrosis prenatal (5
pacientes). El diagnostico mds frecuente-
mente encontrado fue el reflujo vesicourete-
ral (RVU), con 38 pacientes (26.57% del total),
seguido de la cistitis crénica en 27 pacientes
(18.8%), reflujo vesicovaginal en 19 pacientes
(13.2% del total) (Fig. 1), vejiga neurogénica
en 13 pacientes (9%) (Fig. 2), diverticulo vesi-
cal en cinco pacientes (3.4%), litiasis vesical

Ficura 1. Reflujo vesicovaginal. Femenino de 18 meses de edad,
con antecedente de infeccion de vias urinarias en repeticion. Se
demuestra en fase miccional la presencia de reflujo hacia
cavidad vaginal (flecha blanca).

FIGuRrA 2. Paciente femenino de 9 afios, con antecedente de
mielomeningocele, hidrocefalia e IVU de repeticion. A: se
muestra gran capacidad vesical con aumento de tamafio, asi
como mudltiples diverticulos vesicales hacia su domo. B:
vaciamiento vesical incompleto.

en dos pacientes (1.39%), valvas uretrales
posteriores en dos pacientes (1.39%) (Fig. 3),
diverticulo uretral en dos pacientes (1.39%),
diverticulo de Hutch en dos pacientes (1.39%)
(Fig. 4), ureterocele en dos pacientes asociado
a doble sistema colector (1.39%) (Fig. 5),

hipospadias en dos pacientes (1.39%),
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TaBLA 1. Distribucion por sexo de las afecciones uroldgicas diagnosticadas por cistouretrografia miccional®

| M % s %
18.8 1" 7.69

Reflujo vesicoureteral
Cistitis cronica

Reflujo vesicovaginal

Vejiga neurogénica
Diverticulo vesical

Litiasis vesical

Valvas uretrales posteriores
Diverticulo uretral
Diverticulo de Hutch
Ureterocele asociado a doble sistema colector
Hipospadias

Estenosis uretral

Quiste del utriculo prostatico
Fimosis

Cistografias normales

*El porcentaje esté en relacion con el nimero total de pacientes.

Ficura 3. Valvas uretrales. Recién nacido masculino con
antecedente de hidronefrosis prenatal bilateral. A: distension y
trabeculacion vesical (V) asociada a reflujo vesico-ureteral
derecho, grado V. (Flecha blanca). B: fase miccional con
magnificacion de la imagen se documenta dilatacion y
elongacion de la uretra posterior (UP) y la presencia de banda
radiolicida correspondiente a la valvula.

estenosis uretral en dos pacientes (1.39%),
quiste del utriculo prostdtico en un paciente

27

13.2 8 5.59
13.2 0 0
4.1 7 4.8
1.39 3 2
1.39 0 0
0 2 1.39
0 2 1.39
1.39 0 0
0.69 1 0.69
0 2 1.39
0 2 1.39
0 1 0.69
0 1 0.69
5.59 17 1.8

(0.69%) (Fig. 6) y fimosis en un paciente (1.39%)
(Tabla 1). El ntimero de cistouretrografias
reportadas como normales fue de 25 (17.48%
del total de pacientes).

En relacién con los pacientes que presentaron
RVU, este fue unilateral en 21 pacientes y 17
pacientes tuvieron una presentacion bilateral
(Fig. 7); a su vez a nueve pacientes se les
otorgd grado I (23.6%), 12 pacientes con
grado II (31.57%), seis pacientes con grado III
(15.7%), cinco pacientes con grado IV (13.15%)
y seis pacientes con grado V (15.7%).

Cabe mencionar que el 29% de las cistoure-
trografia evaluadas (41 pacientes del total)
presentaron al menos dos hallazgos fluoros-
copicos de importancia como la relacién de
diverticulos vesicales y datos de cistitis cro-
nica, vaciamiento vesical incompleto y cistitis
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Ficura 4. Diverticulo de Hutch. Femenino de 7 afos de edad. A: se observa en fase de llenado diverticulo paraureteral izquierdo (Dv) con
minimo RVU (flecha). B: se hace evidente en fase miccional llegando hasta los célices. C: se conserva aln las impresiones papilares.

Ficura 5. Ureterocele asociado a doble sistema colector. Recién nacido prematuri de 36.5 semanas de gestacion. Referido por
hidronefrosis izquierda. A: se observa defecto de replecion inferior izquierdo (flecha) en la fase de llenado en relacion con ureterocele.
B: persistie en la fase de replecion vesical. C: desaparece en la fase miccional.

crénica, RVU y doble sistema colector, doble DISCUSION

sistema colector y ureterocele, vejiga de

esfuerzo y RVU, valvas uretrales posteriores Los hallazgos de este estudio son consistentes
y RVU. con lo reportado en la literatura, ya que el
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Ficura 6. Quiste del utriculo prostatico.

diagnéstico més comun fue el RVU, que es la
patologia que se presenta con mayor frecuencia
en la poblacion pediatrical?12%15 con franco
predominio en el sexo femenino'®', la cual
puede presentarse de forma aislada o puede
asociarse a otras anomalias, mismas que se
pueden documentar con la CUGM,; asi mismo
nos permite graduar el reflujo de acuerdo con
la clasificacion del RVU de las guias del Inter-
national Reflux Study Committee.

Otros de los hallazgos frecuentemente encon-
trado fue la existencia del reflujo vesicovaginal
o reflujo vaginal en el 13.2% de los casos, muy
similar a lo reportado por Mattsons et al.'® en
el abordaje de la incontinencia urinaria en
ninas, documentandose en el 12 a 15% de las
nifas prepuberes.

También se documentaron en nuestro estudio
trastornos aislados y con baja frecuencia de

presentacién, como valvas uretrales

Ficura 7. Reflujo vesicoureteral, presentacion bilateral.

posteriores, diverticulo del uraco y quiste del
utriculo prostético. Es necesario conocerlos
para elaborar un diagndstico preciso.

El uso de la CUGM se prefiere sobre el ultra-
sonido en situaciones en las cuales hay que
evaluar la dindmica del tracto urinario, ya
que nos permite la evaluacién en tiempo real
y retrospectiva.

Las indicaciones para realizar una CUGM de
acuerdo con las guias del American College
of Radiology (ACR) y de la Society for Pedia-
tric Radiology (SPR)" se describen en la
tabla 2, pero la mas relevante es la valoracién
de la presencia del RVUY?%. No existen con-
traindicaciones absolutas para realizar una
CUGM, ya que el beneficio puede superar los
riesgos menores del procedimiento; en algu-
nas circunstancias como el traumatismo
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TaBLA 2. Indicaciones para la realizacion de la
cistouretrografia miccional

Malformacion anorrectal
Mielodisplasia
Sindrome de Prune Belly

1. Anomalias del tracto urinario

2. Infeccion febril del tracto urinario, especialmente si es recurrente
3. Hidronefrosis o hidrouréter
4. Ultrasonido anormal

5. Anormalidades miccionales Disuria
Miccion disfuncional (vejiga
neurogénica)
Incontinencia

6. Ascitis neonatal

7. Trauma

8. Hematuria

9. Obstruccion del tracto de salida vesical

10. Evaluacion postoperatoria del tracto urinario

Adaptada de American College of Radiology, 1995".

puede preferirse una uretrografia retrégrada
a una CUGM; sin embargo se deben de tomar
precauciones en el caso de antecedente a reac-
cién adversa al medio de contraste yodado o
al latex, en infeccién urinaria aguda, cirugia
reciente de uretra o vejiga, o posible trauma-
tismo uretral o vesical. Asi mismo se debe
conocer que el riesgo de una infeccion de vias
urinarias (IVU) es muy baja y no se reco-
mienda una profilaxis antibidtica de forma
sistemadtica, pero si se justifica una vigilancia
estrecha en nifios con anomalias anatémicas
significativas como el RVU de alto grado o en
los bebés pequenios con riesgo de IVU, donde
se puede considerar la profilaxis con antibi6-
ticos antes y después del estudio®.

CONCLUSION

La CUGM sigue siendo uno de los pilares
diagnodsticos para evaluar la anatomia y la

dinamica del tracto urinario inferior, inclu-
yendo la capacidad y vaciamiento vesical
en la poblacién pedidtrica. Su importancia
radica en la deteccién temprana de anor-
malidades que puedan evolucionar a nefro-
patia e insuficiencia renal, asi como en el
seguimiento después de tratamiento, por
lo que los radidlogos debemos de estar
tamiliarizados con la técnica para su reali-
zacion, asi como de los hallazgos obteni-
dos.
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La apariencia radiologica de la neumatosis gastrica:
enfisema gastrico o gastritis enfisematosa

The radiological appearance of gastric pneumatosis: gastric emphysema
or emphysematous gastritis

Gaspar A. Motta-Ramirez*®, Daniel E. Cérdova-Galvan® y Oscar Quiroz-Castro®

Departamento de Radiologia e Imagen, Hospital Angeles del Pedregal, Ciudad de México, México

RESUMEN

Se realiz6 una revision bibliogréfica usando las siguientes palabras clave: enfisema gastri-
co/emphysema gastric; pneumatosis géstrica/gastric neumatosis; gastritis enfisematosa/
emphysematous gastritis, asi como sobre el método de evaluacidn, tal como la tomografia
computarizada (TC). En el archivo personal del autor se identifican seis casos de pacientes
en los que la neumatosis géstrica (NG) se identific6 y que, con base en los hallazgos por
imagen, se caracterizaron como secundarios a enfisema géstrico (EG) o a gastritis enfise-
matosa (GE). La clave esta en el aire. Una vez que se identifica la NG, se debe buscar y
definir la fuente de gas. La TC identifica la neumatosis y cambios en la pared como engro-
samiento o adelgazamiento e hiperatenuacioén o hipoatenuacién, dependiendo del tipo de
isquemia. El EG y la GE son dos diagnésticos diferenciales importantes del aire géstrico
intramural que difieren en su presentacion clinica, hallazgos radiolégicos, manejo y pro-
noéstico. Por tanto, es esencial alcanzar un diagnéstico clinico preciso.

Palabras clave: Abdomen y pelvis. Estomago. Gas. Gastritis enfisematosa. Neumatosis
gdstrica. Tratamiento conservador.

ABSTRACT

A bibliographic review was carried out, using the following key words: enfisema gastrico/
emphysema gastric; pneumatosis géstrica/gastric neumatosis; gastritis enfisematosa/emphy-
sematous gastritis, as well as the evaluation method such as computed tomography (CT).
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In the author’s personal file, six cases of patients in whom gastric neumatosis (GN) was
identified and who, based on imaging findings, were characterized as secondary to gastric
emphysema (GE) or emphysematous gastritis (EG) are identified. The key is in the air.
Once the GN is identified, the gas source must be sought and defined. CT identifies
pneumatosis and wall changes such as thickening or thinning and hyper- or hypoatte-
nuation, depending on the type of ischemia. GE and EG are two important differential
diagnoses of intramural gastric air that differ in their clinical presentation, radiological
findings, management and prognosis. Therefore, it is essential to achieve an accurate

clinical diagnosis.

Keywords: Abdomen and pelvis. Stomach. Gas. Emphysematous gastritis. Gastric pneu-

matosis. Conservative treatment.

INTRODUCCION

La densidad del gas es de 1/775 la del agua o
las partes blandas'. Es por ello que en situacio-
nes patologicas, la identificacion del gas en
topografia anormal facilita la identificacién de
situaciones, muchas de las veces ominosas,
permitiendo el rapido establecimiento de medi-
das terapéuticas®. El gas es un contenido nor-
mal dentro de la luz de las asas intestinales en
la cavidad abdominopélvica. Sin embargo, el
gas dentro del parénquima de los 6rganos soli-
dos y las paredes de las visceras huecas es
anormal, patolégico. Es prudente identificar las
infecciones enfisematosas graves que se aso-
cian con un prondstico sombrio y diferenciar-
las de las causas benignas y autolimitadas de
la identificaciéon del gas en situacién anormal
(Tabla 1). La necrosis tisular por infarto, la for-
macion de una fistula con una viscera hueca y
el traumatismo son causas patologicas que pue-
den simular una infeccién enfisematosa. Los
organismos mds comunmente implicados en
las infecciones enfisematosas son Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Clostridium welchii y
Staphylococcus aureus; estos organismos produ-
cen diéxido de carbono y gas nitrégeno al

fermentar la glucosa en los tejidos necréticos™.
El estomago es la parte del tracto gastrointesti-
nal menos cominmente afectada en términos
de acumulacién de gas’. El término neumatosis
se utiliza para referirse a focos de gas en la
pared intestinal, desde el es6fago hasta el recto,
ya sea asociado con condiciones clinicas extre-
mas como isquemia intestinal y necrosis o des-
cubierto incidentalmente en condiciones como
inmunosupresion, enfermedad u obstruccion
de la mucosa intestinal, enfermedad del tejido
conectivo o posterior a un estudio endoscépico.
Cuando se identifica neumatosis, el pronostico
puede ser incierto, ya que la neumatosis es un
hallazgo de imagenes en lugar de un diagnos-
tico definitivo que dicta un tratamiento especi-
fico. La neumatosis géstrica (NG) constituye la
forma menos frecuente de gas en la pared del
tracto gastrointestinal (9%)®. Se diferencian dos
grupos: la gastritis enfisematosa (GE), afeccion
rara, relacionada con la infeccion por gérmenes
anaerobios, de peor prondstico, y la no infec-
ciosa o enfisema gastrico (EG), asociada gene-
ralmente a procesos gastricos®!’. Su espectro
clinico varia desde formas benignas y autoli-
mitadas, hasta otras con un pronéstico reser-
vado, sobre todo las secundarias a eventos

isquémicos y la forma enfisematosal'?.

A



G.A. Motta-Ramirez et al. Neumatosis gastrica

TaBLA 1. EG y GE, entidades aparentemente similares pero con diferentes etiologia, clinica, tratamiento y prondstico

NG, hallazgo por imagen que esta en ambas entidades, lo que condiciona similitud

Patogeno Localizacion Factores Hallazgos por TC Tratamiento
de riesgo

Asociada a Gas en la pared  Incremento Asintoma
procesos secundaria a la presion tica, pauci-
gastricos: disrupcion de la  intraluminal sintomatica
traumatismo mucosa y la por efecto
iatrogénico subsecuente del vomito;
instrumental de  diseccion ingesta de
la mucosa parcial sustancias
(intubacion o neumatica causticas,
endoscopia) asociada a

la per-

foracién de

Glcera

péptica

GE Infeccion grave  Invasion de la Ingesta de Sistémica,

inducida por pared, causticos, sindrome
microorganis- condicionando tratamiento febril, mas
mos producto- un cuadro con AINE, frecuente
res de gas, inflamatorio con  corticoste- Sindrome
gérmenes desarrollo de roides o doloroso
anaerobios, a necrosis, quimiotera- abdominal,
través de un abscesos e piacancer, sepsis
punto de invasion cirugia
entrada, una leucocitaria reciente,
Glcera, por etc.
ejemplo

NG, burbujas de aire
redondas; focos de aire en la
pared del estdbmago o pliegues
mucosos; algunos muestran un
patrén lineal a lo largo de los
pliegues mucosos del
estdmago

NG: la pared tiene aire de una
apariencia lineal y veteada,
estriada

Engrosamiento de la pared
gastrica, neumatosis portal
La identificacion de aire
extragastrico (venoso,
intestinal o intraperitoneal
libre) puede sugerir una
perforacion visceral, una
isquemia intestinal o una GE

Autolimitado, conservador (dieta
absoluta, descomprension géstrica
con sonda nasogastrica, analgesia
e hidratacion parenteral)

Un porcentaje importante de las GE
se resuelven con medidas
conservadoras (antibidticos de
amplio espectro, antiacidos,
hidratacion y nutricion parenteral).
Sin embargo es necesario
establecer un tratamiento agresivo
y una vigilancia estrecha, ya que
tiene un curso devastador, elevada
mortalidad, la aplicacion de las
citadas medidas conservadoras y
en ocasiones, cirugia urgente: en
aquellos casos de fracaso del
tratamiento médico conservador o
sospecha de complicaciones, como
necrosis transmural/infarto
gastrico, signos peritoneales que
indiquen perforacion y afectacion
extensa de 6rganos viscerales

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EG: enfisema gastrico; GE: gastritis enfisematosa; NG: neumatosis gastrica; TC: tomografia computarizada.
Adaptada de Nepal et al., 2021°, Huang et al., 2009, Reyes et al., 2020'° y Shami et el., 2021%.

Aunque no hay datos clinicos o de imagen
definitivos para diferenciar las dos entidades
englobadas en la NG, los hallazgos de la tomo-
grafia computarizada (TC) abdominal, ademas
de demostrar minimas cantidades de aire en la
pared gastrica, contribuyen a orientar el diag-
néstico etiologico®. La determinacion de facto-
res pronosticos en pacientes con NG se ha visto
limitada, porque la mayoria de los casos en la
literatura corresponde a informes de casos o a

estudios generalizados principalmente pacien-
tes con neumatosis intestinal (solo una minoria
tiene NG). Por ello es importante reconocer los
factores asociados con la mortalidad en pacien-
tes con NG® (Tabla 1). El gas luminal puede
diseccionar la pared gastrica a través de una
ulcera: esta condicion se conoce correctamente
como EG, y no parece que pueda diferenciarse
radiolégicamente de manera confiable de la
GE. La identificacion de aire extragastrico
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(venoso, intestinal o intraperitoneal libre)
sugiere la posibilidad de perforacién visceral,
isquemia intestinal o de corresponder a GE, en
ocasiones su prondstico es ominoso, sobre todo
las formas secundarias a isquemia. La GE es
una entidad compleja que involucra un proceso
reactivo inflamatorio de la pared gastrointesti-
nal y la identificaciéon de aire sistémico. La
barrera de la mucosa géstrica tiene un rico
suministro de sangre y acido, pH que lo hace
bastante resistente a las infecciones. Sin
embargo, la ingestion de agentes corrosivos',
antiinflamatorios no esteroideos, drogas y
abuso de alcohol lesionan la mucosa, o bien,
diabetes, instrumentacion
reciente, cirugia gastroduodenal reciente y
malignidad la debilitan®. El gas puede entrar
en la pared del estbmago por tos violenta,
vémitos intensos (prolongados, asociados con
cetoacidosis diabética)” y diseccién de aire del
mediastino debido a la ruptura de bullas o
neumotdrax® (Tabla 2). Tiene una presentacion
clinica inespecifica variable como sindrome

traumatismo,

doloroso abdominal, vémitos, hematemesis y
toxicidad sistémica, sepsis y si hay la sospecha
de la formacién de gas subyacente por microor-
ganismos, la condicion se conoce como GE, por
lo tanto, el diagnostico suele ser radiolégico. Un
factor de predisposicion importante para la GE
es la diabetes mellitus. Esta condicién se carac-
teriza por toxicidad sistémica y conlleva un
alto riesgo de mortalidad”. El diagnéstico pre-
coz es crucial dada su alta mortalidad junto con
los trastornos isquémicos y el beneficio poten-
cial del tratamiento precoz. En la GE, a través
de una mucosa gastrica comprometida en los
tejidos murales, hay invasion de bacterias pato-
légicas productoras de gas (que ademas de
las ya citadas, hay otras tales como, por
ejemplo, Pseudomonas aeruginosa, Lactobacillus
jensenii'®,  Streptococcus  spp.,  Streptococcus

TaBLA 2. Causas de la neumatosis géstrica

Comr Lot

Gastricas Infeccion por anaerobios

(gastritis enfisematosa)

Gastritis

Isquemia

Ingesta de causticos

Aumento de la presion intraluminal
Perforacion de la tlcera géstrica
latrogénicas: cirugia reciente, poshiopsia
endoscopica, instrumentacion reciente como
por poscolocacion de sonda nasogéstrica,
pospolipectomia, ablacion de tejidos

Trauma

Otras: bezoar, estenosis hipertrofica en nifios
Idiopética, espontanea

Extragéstricas Isquemia o infarto del intestino delgado/

grueso
Vélvulo intestinal

Colecistitis gangrenosa

Apendicitis

Colangiocarcinoma

Sindrome de la arteria mesentérica superior
Poliquimioterapia

Enfermedades sistémicas: esclerosis
sistémica, fibrosis quistica

Diseccion de gas pulmonar

Adaptada de Nepal et al., 2021°.

viridans*, Enterobacter spp., Enterococcus spp.*1°,
Candida spp.V, Bacillus subtili y Bacillus proteus®).
Hasta en un 42.4% de los casos no es posible
aislar el causante’®. El antecedente inicial es
mas comunmente la ingestion de una sustancia
corrosiva o el abuso de etanol, pero la condi-
cién también puede ocurrir después de la rup-
tura de la mucosa secundaria a un traumatismo,
isquemia o ulceracion. Hay un alto grado de
mortalidad asociada (60-80%) y los sobrevi-
vientes llegan a desarrollar estenosis.

OBJETIVO

La inquietud clinico-radiolégica del presente
manuscrito es mostrar los resultados de la
investigacion clinica basica original de una
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serie de casos, asi como precisar el papel que
tiene hoy en dia el médico radiélogo al iden-
tificar y evaluar gas extraluminal en una vis-
cera hueca, como lo es el estémago. El médico
radidlogo debe contar con la informacion cli-
nica suficiente y, de no contar con ella en la
realizaciéon del estudio que se trate, debe
generar un informe radiolégico que integre y
defina la entidad que corresponda, de la NG,
EG o GE, reconociendo los factores asociados
con la mortalidad en tales pacientes.

METODO

Se realizdé una revision bibliografica en la
base de datos PubMed, donde se indag6 sobre
informacion bibliografica reciente, usando las
siguientes palabras clave: enfisema gastrico/
emphysema gastric; pneumatosis gastrica/gas-
tric neumatosis; gastritis enfisematosa/emphy-
sematous gastritis, asi como sobre el método de
evaluacion tal como la TC, incluyendo reporte
de casos, estudios originales y revisiones
bibliogrédficas. Se incluyeron publicaciones
originales en el periodo de 1986 al 2023 y
Unicamente se analizaron articulos en los
idiomas espanol e inglés. En el archivo per-
sonal del autor principal se identifican seis
casos de pacientes en los que la NG se iden-
tific6 y que, con base en los hallazgos por
imagen, se caracterizaron como secundarios
a EG o a GE.

RESULTADOS

En esta serie de seis casos de pacientes se
identificé la NG vy, con base en los hallazgos
por imagen, se caracterizaron como secunda-
rios a EG o a GE (Tablas 3 y 4, Figs. 1-10). En

esta serie de casos, el sexo femenino repre-
sent6 el 50% de la NG, y se defini6 como GE
en un 66.6 de los eventos. La evolucién resultd
no favorable, toda vez que un desenlace fatal
ocurri6 en el 66.6% de las veces aun si se tra-
tase de EG y/o de GE. El factor predisponente
mas comun en la serie de casos fue la diabe-
tes mellitus (50%), que resultd estar mal con-
trolada en dos de tres de las pacientes. La
sospecha clinica no orient6 a la problemética
y los estudios de imagen, especificamente la
TC, fue la que permitié precisar el diagnos-
tico en el 100% de los casos. En la informacién
clinica disponible no se informé del aisla-
miento de ningtin microorganismo. El estu-
dio de eséfago-gastro-duodenoscopia se le
realiz6 a dos (33.3%) de los pacientes y se
informé de una probable gastropatia ulcera-
tiva vs. gastropatia isquémica. En los dos
(33.3%) casos identificados y caracterizados
de EG no se definieron hallazgos radiol6gicos
que orientaran otras causas (sin datos de afec-
tacion de otros érganos, ni de isquemia), asi
como tampoco signos ni sintomas de infec-
cién por anaerobios, delimitdndose dilataciéon
gdstrica con nivel hidroaéreo y neumatosis de
la pared, sin datos de engrosamiento de
pared, sin evidencia de neumatosis en otras
localizaciones ni aire libre intraperitoneal. En
los cuatro (66.6%) casos identificados y carac-
terizados de GE se definieron hallazgos radio-
l6gicos de NG, engrosamiento de la pared
gastrica, sospecha de perforaciéon gastrica,
neumatosis portal y de otras estructuras vas-
culares y neumatosis intestinal con sindrome
de obstruccién intestinal (Tabla 3, Figs. 1-10).
Con respecto al protocolo de abordaje de la
serie de casos, en tres de los seis casos (50%)
abordados por TC se utilizé6 medio de con-
traste positivo yodado; en los tres restantes,
dos de ellos fueron estudiados en fase simple
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TaBLA 3. Serie de casos de NG: EG y GE

Cuadro Factores Hallazgos Afeccion/ Caracterizacion, | Manejo/desenlace
clinico de riesgo por TC patologia NG: EG vs. GE
adyacente
Masc. 74 3 dias Sindrome Diabetes NG, liquido No se EG Médico, conservador
doloroso mellitus mal libre encontré SIN COMPLICA-
abdominal controlada, intrabdominal CIONES
con con
evacuaciones  hipergluce-
diarreicas y mia a su
distension ingreso
abdominal
Masc. 68 24 horas GRAVE, Diabetes NG, Neumatosis GE Meédico, conservador
sindrome mellitus mal ~ engrosamien-  portal, con DEFUNCION
doloroso controlada, to de la pared  sindrome de
abdominal con  con gastrica, obstruccion
evacuaciones  hipergluce- sospecha de intestinal
diarreicas y mia a su perforacion
distension ingreso, asi  gastrica
abdominal como
leucocitosis
Fem. 79 Crénica GRAVE, No se Vélvulo Neumatosis GE Médico, conservador
sindrome estab- gastrico portal DEFUNCION
doloroso lecieron érgano axial,
abdominal NG
con hernia
hiatal gigante
Fem. 83 24 horas GRAVE, Hipertensa, NG, sospecha  No se EG Médico, conservador
sindrome dolo-  diabetes de per- encontro DEFUNCION
roso mellitus, foracion

abdominal con  estatus 1.° gastrica
hemorragia dia PO de

Gl: plastia
hematemesis’; umbilical
datos de
irritacion
peritoneal
Fem. 44 7 dias GRAVE, Sospecha NG con Sindrome de GE Médico, conservador
sindrome clinica de pseudoengro-  obstruccion DEFUNCION
doloroso colitis samiento de intestinal
abdominal con  pseudo- la pared con pneuma-
panserositis: membrano- gastrica tosis
derrame sa intestinal
pleural
bilateral,
pericardico y
ascitis
Masc. 54 3 dias Sindrome No se NG Neumatosis GE Médico, conservador
doloroso estab- portal y de SIN COMPLICA-
abdominal lecieron otras ramas CIONES
con venosas tal
distension y como la
abdominal vena
esplénica,
mesentérica
superior y
venas

perigastricas

EG: enfisema géstrico; GE: gastritis enfisematosa; Gl: gastrointestinal; NG: neumatosis géstrica; PO: postoperatorio; TC: tomografia computarizada.
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TaBLA 4. Serie de casos de NG: EG y GE

Sospecha clinica de Caracterizacion, | Estudio de imagen realizado: Agente aislado | Esofago-gastro-
NG: EG vs. GE NG: EG vs. GE protocolo, técnica y evaluacion duodenoscopia
EG

No, en ningin caso se
considero clinicamente la
posibilidad diagnéstica. El
hallazgo fue identificado
en los estudios de imagen,
especificamente, TC

TC abdominopélvica bifasica con
medios de contraste oral positivo e
intravenoso. El contraste oral
progresa y opacifica hasta el colon

E TC abdominopélvica bifasica con

En la informacion No se les realizd
clinica disponible,

no se informé del

aislamiento de

ninglin microor-

ganismo

medios de contraste oral negativo

(agua) e intravenoso

GE TC abdominopélvica bifasica con
medios de contraste oral positivo e
intravenoso. El contraste oral
opacifica el estomago y se diluye
con el contenido liquido intragastrico

EG TC abdominopélvica en fase simple Se le realiz6: se informd de una
probable gastropatia ulcerativa
vs. gastropatia isquémica

GE TC abdominopélvica bifasica con Se le realizo: se informé de una

medios de contraste oral positivo e

probable gastropatia ulcerativa

intravenoso. El contraste oral
opacifica el estobmago y progresa

hacia asas de delgado

GE TC abdominopélvica en fase simple

No se le realizé

EG: enfisema gastrico; GE: gastritis enfisematosa; NG: neumatosis gastrica; TC: tomografia computarizada.

y el otro con medio de contraste oral, agua
(Tabla 3, Figs. 1-10).

La radiologia simple puede evidenciar zonas
translicidas de aire curvilineas o moteadas
que delimitan el estémago.

La TC es més sensible y especifica para detec-
tar gas en topografia anormal y para delimi-
tar la ubicacién anatémica y la extension del
gas con mayor precision, definir el grado de
afectacion y complicaciones como neumope-
ritoneo por perforacion gastrica. Los hallaz-
gos caracteristicos incluyen «bolsas quisticas»
o «vetas» (faja de gas interpuesta) dentro de
la pared gdstrica con pliegues mucosos

engrosados y neumoperitoneo, neumatosis
portal o de otras estructuras vasculares y oca-
sionalmente se observa neumatosis intesti-
nal®4. La TC facilita la evaluacién de la luz y
la pared del estomago, asi como las estructu-
ras adyacentes. La TC apoya el diagnostico
definitivo de NG al confirmar la ubicaciéon
intramural del gas. Es importante diferenciar
la GE, entidad siniestra y potencialmente
mortal, del EG, que es una afeccién no infec-
ciosa y autolimitada. En la GE, la TC muestra
engrosamiento irregular de los pliegues gas-
tricos, acumulacion de liquido en la grasa
perigdstrica debido a la respuesta inflamato-
ria, todo lo cual no ocurre en el EG. En el EG,
el grosor de la pared gdastrica es normal
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Ficura 1. Caso 1: hombre, 74 afios, con sindrome doloroso
abdominal con evacuaciones diarreicas y distension abdominal,
con diabetes mellitus mal controlada. Imagen axial de la
tomografia computarizada, sin contraste del abdomen, que
muestra acumulaciones «moteadas» de aire dentro de la pared
del estdmago hacia el fondo y a lo largo de la curvatura mayor.
Los hallazgos orientaron al diagndstico de neumatosis gastrica,
del tipo enfisema gastrico.

[~

Ficura 2. Caso 3: mujer, 79 afios, con sindrome doloroso
abdominal con hernia hiatal gigante. La seleccion de imagenes
axiales de la tomografia computarizada abdominopélvica bifasica
con medios de contraste oral positivo e intravenoso demostro
vélvulo géstrico drgano axial, neumatosis gastrica. Los hallazgos
orientaron al diagnéstico de neumatosis gastrica, del tipo
gastritis enfisematosa.

Ficura 3. Caso 3: mujer, 79 afios, con sindrome doloroso
abdominal con hernia hiatal gigante. La seleccion de imagenes
axiales de la tomografia computarizada abdominopélvica bifésica
con medios de contraste oral positivo e intravenoso demostro
neumatosis portal. Los hallazgos orientaron al diagnéstico de
neumatosis gastrica, del tipo gastritis enfisematosa.

(< 3mm) y el gas intramural se distribuye de
forma lineal®. La GE conlleva una alta tasa de
mortalidad, de hasta el 60-80%. El diagndstico
rapido y el manejo intensivo con hidratacion
parenteral y antibiéticos de amplio espectro
son obligatorios. La neumatosis portal conco-
mitante aumenta la tasa de mortalidad®
(Figs. 1-10).

DISCUSION

En total se recopilaron y se utilizaron 25
articulos para esta revisién. Para la realizacion
de estudios de TC abdominopélvica, los requi-
sitos previos para un examen satisfactorio es
ayuno de 6 h antes, asi como el alcanzar una
distension completa del estdémago con la consi-
guiente opacificacion de la luz con contraste.
Esto se puede lograr mediante la administra-
cién de un medio de contraste oral yodado
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Ficura 4. Caso 5: mujer, 44 afios, con sindrome doloroso
abdominal con panserositis (ascitis, derrame pleural bilateral,
pericardico y sindrome de obstruccion intestinal con sospecha
clinica de colitis pseudomembranosa). En la proyeccion de torax
(4) se definen las radiolucencias en forma de media luna que
practicamente definen el grosor de la mucosa y pared géstrica.

antes del inicio del examen. El estudio también
puede incluir el uso de medio de contraste
intravenoso que puede hacer que las lesiones
sean mas dificiles de identificar si la luz tam-
bién tiene contraste positivo en su interior.
También se ha recomendado el doble contraste
con el uso de agua como medio de contraste
oral y medio de contraste intravenoso en bolo.
La posiciéon especifica del paciente a veces
puede mejorar la visualizacion de ciertas par-
tes del estémago'. Asi entonces, en los casos de
GE es posible que el estémago esté distendido
por material necrético tisular gastrico, sangre
y/o retencion por residuo alimenticio, y ello
ocasiona que si se utiliza medio de contraste
yodado, este se entremezcle y ocasione artifi-
cios de imagen. Es opinién del autor que es

G.A. Motta-Ramirez et al. Neumatosis gastrica

Ficura 5. Caso 5: mujer, 44 afios, con sindrome doloroso
abdominal con panserositis (ascitis, derrame pleural bilateral,
pericardico y sindrome de obstruccion intestinal con sospecha
clinica de colitis pseudomembranosa). Imagen axial de la
tomografia computarizada abdominopélvica bifasica con
contraste oral positivo e intravenoso; se demuestra la
neumatosis gastrica, caracterizada como gastritis enfisematosa,
el contraste distiende la camara gastrica y define la
pneumatosis gastrica.

factible definir la NG en cualquiera de sus pre-
sentaciones (EG vs. GE) sin que se sea necesa-
rio el contraste oral y, si se indica, que sea agua.
El contraste intravenoso facilita la definicién de
las estructuras adyacentes que sean el origen
primario del gas. También es un tema objeto
de discusion si se debe colocar la sonda naso-
gastrica en estas situaciones, ya que se sefala
el riesgo de perforacion géstrica, lo que condi-
ciona su contraindicacién'®. La evaluacion por
cirugia general es indispensable para precisar
la necesidad de una intervencién quirtrgica
aguda y reconocer el origen de la NG, que
puede ser secundario al aumento de las presio-
nes intragdastricas, como, por ejemplo, por los
vémitos prolongados. Es preponderante desta-
car la importancia de un diagndstico preciso y
la generacion de estrategias de manejo adecua-
das adaptadas a la patologia subyacente para
optimizar los resultados de los pacientes en
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Ficura 6. Caso 5: mujer, 44 afios, con sindrome doloroso
abdominal con panserositis (ascitis, derrame pleural bilateral,
pericardico y sindrome de obstruccion intestinal y sindrome de
obstruccion intestinal con sospecha clinica de colitis
pseudomembranosa). Imagen axial de la tomografia
computarizada abdominopélvica bifasica con contraste oral
positivo e intravenoso en la cual se demuestra la neumatosis
gastrica, caracterizada como gastritis enfisematosa; el contraste
progresa hacia asas de delgado y define la pneumatosis
intestinal.

casos de NG En la actualidad, el uso de la

tomografia computarizada multidetector
(TCMD) con protocolo estdndar incluye una
exploracién inicial en fase simple seguida de
las fases arterial y portal después de la inyec-
cién de contraste intravenoso. La angiografia
por TC (angio-TC) con reconstrucciones selec-
tivas de volumen del sistema arterial y venoso
abdominal e imégenes tridimensionales pro-
porciona una evaluacion completa y no inva-
siva del arbol vascular, lo que permitira definir
cualquier entidad que condicione NG como,
por ejemplo, el caso reportado de EG por Sem-
pere-Ortega et al?’ y en el que la combinacion
de los hallazgos radiolégicos (EG, configura-
cién en gancho caracteristica de la estenosis e
hipertrofia de la arteria gastroduodenal) y las
manifestaciones clinicas dejaban como explica-

cién més probable la opcién de una isquemia

Figura 7. Caso 6: hombre, 54 afios, con sindrome doloroso
abdominal con distension abdominal. En el topograma inicial de
la tomografia computarizada, se delimita un patrén gaseoso
inespecifico.

gdstrica en un contexto de sindrome de com-
presiéon del ligamento arcuato mediano. El
principal diagnostico diferencial del gas intra-
mural de la GE es el EG y la neumatosis quis-
tica. En el caso de la neumatosis quistica, el
paciente suele estar clinicamente asintomatico.
En pacientes con EG, la aparicién del gas intra-
mural tiende a ser claramente definida y
lineal?!. La TC identifica la neumatosis y cam-
bios en la pared como engrosamiento o adelga-
zamiento e hiperatenuacion o hipoatenuacion,
dependiendo del tipo de isquemia. La identifi-
cacién de necrosis transmural gastrica o defecto
de perfusion mucosa en la TC poscontraste se
asoci6é con un mal prondstico (con o sin ciru-
gia), mientras que la presencia de hemorragia

52



Ficura 8. Caso 6: hombre, 54 afios, con sindrome doloroso
abdominal con distensién abdominal. Imagen axial de la
tomografia computarizada abdominopélvica en fase simple, se
demuestra en la ventana pulmonar, neumatosis hepética portal y
gas en la pared gastrica, asi como neumatosis en los vasos
perigéstricos, caracterizada como gastritis enfisematosa.

Ficura 9. Caso 6: hombre, 54 afios, con sindrome doloroso
abdominal con distensién abdominal. Imagen axial de la
tomografia computarizada abdominopélvica en fase simple que
define la pneumatosis en la vena porta.

gastrica o NG, de forma aislada, podrian tra-
tarse de forma conservadora®?. También facilita
la evaluacion de otras causas intraabdominales
y evaluar si hay condiciones predisponentes.
La clave estd en el aire. Una vez que se

G.A. Motta-Ramirez et al. Neumatosis gastrica

Ficura 10. Caso 6: hombre, 54 afios, con sindrome doloroso
abdominal con distension abdominal. Imagen axial de la
tomografia computarizada abdominopélvica en fase simple que
define la pneumatosis gastrica y las neumatosis portal y en los
vasos perigastricos.

identifica la NG, se debe buscar y definir la
fuente de gas. La NG se define como aire den-
tro de la pared de la mucosa gastrica y puede
ocurrir con o sin gas venoso portal. El hallazgo
en las imagenes de neumatosis portal a menudo
se considera un hallazgo siniestro que predice
una alta mortalidad del paciente y en méas del
75% de los casos es secundario a alguna forma
de isquemia intestinal. La NG representa un
espectro de enfermedades con etiologias tanto
infecciosas como no infecciosas, cada una con
cursos clinicos y tratamiento marcadamente
diferentes. Por lo tanto, un diagnoéstico tem-
prano en el entorno de atencién de urgencia es
primordial y puede afectar enormemente la
puntualidad y adecuaciéon del manejo clinico
para el paciente involucrado®®. La GE con gas
venoso portal, aunque es un hallazgo radiol6-
gico raro y clasicamente siniestro, siempre debe
interpretarse prestando especial atencién a la
presentacién clinica y los hallazgos objetivos
asociados. El reconocimiento rdpido y preciso
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de los patrones clinicos que delimitan el EG y
la GE en el ambito de la atencién de urgencias
tiene el potencial de afectar en gran medida el
resultado del paciente, especialmente dada la
polaridad en la morbilidad, la mortalidad y el
tratamiento de estas dos entidades?? (Tabla 1).
El uso de eséfago-gastro-duodenoscopia para
identificar la necesidad de una intervencién
quirtrgica ha reducido la mortalidad en com-
paracion con el inicio directo de la intervenciéon
quirdrgica. Los resultados sugieren que al ele-
gir antimicrobianos empiricos para el trata-
miento de la GE se deben utilizar agentes
eficaces contra organismos grampositivos,
gramnegativos y anaerdbicos. En determina-
das circunstancias, como en un huésped inmu-
nocomprometido, también puede estar indicado
un farmaco antimicdtico*.

CONCLUSIONES

La NG constituye la forma menos frecuente
de gas en la pared del tracto gastrointestinal.
Si bien en la mayoria de los casos su curso es
benigno, en ocasiones su prondstico es omi-
noso, sobre todo las formas secundarias a
isquemia y la forma enfisematosa, GE. El
diagnostico y manejo requiere un equipo mul-
tidisciplinario y los médicos radidlogos deben
definir la apariencia radiolégica de la NG: EG
o GE. El aspecto mas importante de la identi-
ficacion de gas extraluminal es determinar si
representa una urgencia quirdrgica o debera
instalarse un manejo conservador. Se debe
realizar una evaluacién clinica cuidadosa en
cualquier paciente en el que se descubra este
hallazgo radiolégico raro. Aunque lo mas pro-
bable es una causa gastrointestinal superior,
se deben considerar otras condiciones a la luz
de nuestra experiencia®. Cuando el hallazgo

de imagenes de NG se asoci6 con acido lactico
sérico elevado, creatinina sérica elevada o
neumatosis colénica o del intestino delgado
concomitante, se observd una asociaciéon con
la mortalidad. Estos hallazgos sugieren que se
puede justificar un tratamiento mas agresivo
en pacientes con estas anomalias de laborato-
rio o de imagen'. La NG se diagnostica con
mayor frecuencia debido a la combinacion de
mayor uso y mayor sensibilidad de la TC. La
GE es una forma rara, grave, de gastritis fle-
monosa generalizada®. La identificacion de
aire en la pared géstrica, en conjuncién, con-
comitante con neumatosis portal o de otras
estructuras vasculares, la leucocitosis, la afec-
cién sistémica que puede representarse por la
hipotension, la hematemesis, la sepsis y una
fuente de infeccién apoyan el diagnéstico de
GE. La TC es la prueba diagndstica de eleccion,
siendo fundamental el diagnéstico precoz y el
establecimiento de un tratamiento de soporte
vital con antibioterapia de amplio espectro®.
Se reserva la cirugia cuando no hay respuesta
al tratamiento conservador, hay sepsis grave
o bien ocurre la perforacién gastrica'®. Varios
informes de casos de tratamiento médico exi-
toso con reposo intestinal, nutricién parente-
ral total (NPT), antibidticos y endoscopia
seriada sugieren que el tratamiento médico en
un entorno cuidadosamente monitorizado
puede considerarse como terapia inicial®?%.
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ARTiCULO DE REVISION

Hallazgos tomograficos e inmunohistoquimicos
del tumor del estroma gastrointestinal y
extragastrointestinal

Tomographic and immunohistochemical findings of gastrointestinal and
extragastrointestinal stromal tumor

Daniela Rivera-Zamudio*® y Diana |. Hernandez-Rivas®

Departamento de Imagenologia diagndstica y terapéutica, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México, México

RESUMEN

Presentamos los hallazgos tomograficos y su correlacion citopatolégica observados en
tumores del estroma gastrointestinal (GIST) y del estroma extragastrointestinal (EGIST).
El objetivo es reconocer oportunamente las caracteristicas imagenolégicas para brindar
un diagndstico certero. Se realizé una revision retrospectiva en la base de datos del Hos-
pital General de México Dr. Eduardo Liceaga sobre pacientes con diagnoéstico histopato-
l6gico de GIST, EGIST y su correlacion con la literatura. Los GIST pueden originarse
principalmente en el sistema gastrointestinal, sin embargo también pueden desarrollarse
como tumores primarios del omento, mesenterio o retroperitoneo. Se identificé que la
gran parte de estos tumores presentaron un realce heterogéneo en fase portal y la mayo-
ria pueden presentar marcador inmunohistoquimico positivo para CD117 y algunos de
ellos presentan el marcador CD34.

Palabras clave: Neoplasias gastrointestinales. Hallazgos radiologicos. Estroma. Inmuno-
histoquimica. Histopatologia.

ABSTRACT

We present the tomographic findings and their cytopathological correlation observed in
gastrointestinal stroma (GIST) and extragastrointestinal stroma (EGIST) tumors. The
objective is to recognize the imaging characteristics in a timely manner and provide an
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D. Rivera-Zamudio, D.l. Hernandez-Rivas. Hallazgos en imagen de GIST y EGIST

accurate diagnosis. A retrospective review was carried out in the database of the General
Hospital of Mexico Dr. Eduardo Liceaga on patients with histopathological diagnosis of
GIST, EGIST and their correlation with the literature. GIST may originate primarily in the
gastrointestinal system, however they can also develop as primary tumors of the omen-
tum, mesentery or retroperitoneum. It was identified that the majority of these tumors
presented a heterogeneous portal phase enhancement, and most may present an immu-
nohistochemical marker positive for CD117 and some of them have the marker CD34.

Keywords: Gastrointestinal neoplasms. Radiological findings. Stroma. Immunohistoche-

mistry. Histopathology.

INTRODUCCION

El tumor del estroma gastrointestinal (GIST)
es la neoplasia mesenquimal més comiin del
tracto gastrointestinal de las células intersti-
ciales de Cajal'?, encargadas de la inervacion
autonémica intestinal o célula marcapasos,
responsables del peristaltismo; en 1983 Mazur
y Clark acunaron el término «tumor estro-
mal»®. Epidemiol6gicamente se presentan en
1.1 casos/100,000 habitantes/afio*, entre la 52
y 7% década de la vida; se localizan en cual-
quier parte del tracto gastrointestinal y se
caracterizan por mutaciones del protoonco-
gén c-KIT, que actiia como un receptor con
actividad tirosina cinasa, cruciales en la pro-
liferacion celular, adhesién, apoptosis y dife-
renciacion de células precursoras hacia células
intersticiales de Cajal°. La expresién de CD117
localizado en la oncoproteina KIT es un
epitopo especifico de los GIST que permite
diferenciarlos de otros tumores mesenquima-
les morfolégicamente similares, asi como la
expresion de CD34, mas frecuente en tumores
de colon y eséfago de la actina de musculo
liso en tumores de intestino delgado. El indice
mitdsico (tasa mitdsica > 5 mm?) y el didme-
tro tumoral (> 5 cm) se han utilizado para

estratificar el riesgo de recurrencia y el grado
de malignidad®’”. Macroscépicamente se
observan masas entre los 0.8 y 38 cm, de cre-
cimiento exofitico, endofitico o en forma de
mancuerna; las lesiones de mayor tamafo
pueden sufrir degeneracion quistica®, necré-
tica y ulceracién con hemorragia, dando lugar
a fistulas y calcificaciones®®. Clinicamente
suelen ser asintomédticos o presentarse por
dolor abdominal®, hematemesis, melena,
hematoquecia, anemia, ulceraciones de la
mucosa y raramente masas palpables, o com-
plicarse por hemoperitoneo o peritonitis!!2.
Histopatologicamente no muestran cépsula,
se clasifican morfolégicamente mediante tin-
cién con hematoxilina-eosina en: fusiforme
(77%), epiteloide (8%) o mixto (15%). Image-
nolégicamente el método de eleccién es la
tomografia computarizada para diagnéstico,
estadificacion y seguimiento, observando
masas bien delimitadas, endoluminales, poli-
poides, isodenso al musculo o al tejido blando
en fase simple, tras la administracion de
medio de contraste con realce heterogéneo o
avido por hipervascularidad. El tratamiento
es dependiente del tamano, localizaciéon y
diseminacion!*™.
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METODO

Se llevo a cabo una revision retrospectiva en
la base de datos del Hospital General de
Meéxico Dr. Eduardo Liceaga sobre pacientes
con diagnostico histopatolégico de GIST y
EGIST durante el periodo de enero de 2018 a
junio de 2024 y que contaran con expediente
radiologico disponible en sistema PACS. Los
criterios de exclusion fueron estudios tomo-
graficos incompletos. Se obtuvieron un total
de 23 pacientes que contaban con los criterios
de inclusién. Se revisaron los datos clinicos y
demograficos de la historia clinica; de la
histopatologia se registr6 el indice mitdsico,
patrén histologico e inmunorreactividad para
CD117 y CD34; del estudio tomogréfico se
evalud la localizacién, tamano de la lesion
tomando en cuenta su eje mayor, compromiso
vascular, tipo de realce, dreas de menor ate-
nuacion con una region circular de interés de
10 mm de didmetro, presencia de calcificacio-
nes y zonas de sangrado, asi como hallazgos
extratumorales como sitios de metdstasis y
complicaciones secundarias.

RESULTADOS

La poblaciéon del estudio consistié en 15
pacientes mujeres y 8 pacientes hombres que
tenfan un rango de edad de 41 a 67 afios;
mostrando que el sintoma clinico de dolor
abdominal fue el mas frecuente (n = 12),
seguido de distension abdominal (n = 4),
malestar abdominal (n = 3) pérdida de peso
(n = 2) y masa abdominal (n = 2). De acuerdo
con las caracteristicas tomogréaficas el sitio de
origen tumoral més frecuente fue el estémago
con 10 casos (Fig. 1), intestino delgado (n = 6),
recto (n = 4) y mesenterio (n = 3) (Fig. 2).

El tamano del tumor fue variable, el menor
tamano fue de 1.3 cm y el de mayor tamafo
de 32 cm. Gran parte de las lesiones mostra-
ron margenes lobulados, sin compromiso vas-
cular y realce leve-periférico, sin embargo la
mayoria de estos tumores son heterogéneos y
presentan distintas caracteristicas al momento
del diagnostico (Tabla 1). En relacién con el
sitio de metastasis, 15 de los tumores no pre-
sentaron metdastasis; el sitio de mayor fre-
cuencia fue el higado, en tres de los casos,
seguido de actividad ganglionar (n = 2)
(Fig. 3), pulmén (n = 2) y en tejidos blandos
(n = 1). El patrén histolégico mas frecuente en
nuestros casos estudiados fue el fusiforme,
que se present6é en 13 de los casos, seguido
del patrén mixto (n = 6) y epiteloide (n = 4).
En relacién con la expresiéon del CD117 en los
tumores estudiados, fue positivo en 21 casos
estudiados y negativo en dos casos. Con res-
pecto al CD34, en 18 de los casos fue positivo,
mientras que en cinco casos fue negativo
(Fig. 4). En relacién con el indice de mitosis:
17 tumores presentaron un indice mitdsico
< 5 mm? (Fig. 5) y solo seis tumores presen-
taron un indice mitdsico > 5 mm?, lo que
sugiere un mayor grado de malignidad. La
invasion vascular iinicamente se presentd en
11 casos (Tabla 2). Finalmente se realizé una
correlacion de Spearman para determinar la
relacién entre el nimero de mitosis y el
tamafio del tumor, resultando en un grado de
significaciéon (p) = 0.83, con una correlacion
positiva fuerte y una correlacion entre el
nimero de mitosis y un mayor realce.

DISCUSION

Anteriomente a los GIST se les conocia como
leiomioma, leiomioma celular, leiomioblastomas
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Ficura 1. Tumor del estroma gastrointestinal gastrico. Tomografia pélvica con contraste oral e intravenoso. A: plano coronal. B: planoaxial.
Se observa lesion dependiente de la curvatura menor del estdbmago, con crecimiento endoluminal, predominantemente sélida e hipodensa
con realce moderado de septos internos; el reporte histopatoldgico refirié tumor del estroma gastrointestinal. C: inmunohistoquimica con
DOG1 que muestra células de fusiformes a ovoides con expresion en citoplasma para los anticuerpos CD117 (C-kit) y DOGT.

FiGura 2. Estroma extragastrointestinal peritoneal. Tomografia adbominopélvica con contraste oral e intravenoso. A: plano axial. B: plano
coronal. Lesion dependiente del mesenterio, condicionando efecto de volumen con areas de hemorragia (estrella); el reporte
histopatoldgico confirmoé tumor del estroma gastrointestinal, con invasion vascular y expresion de CD117 y CD34.
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Ficura 3. Estroma extragastrointestinal peritoneal. A-B: tomografia abdominopélvica con contraste oral e intravenoso en cortes axiales.
C: reconstruccion coronal. D: se observa lesion peritoneal, de margenes lobulados, heterogénea con componente hipodenso
central y realce moderado; ademas muestra lesiones metastasicas hepaticas y ganglios infiltrativos en hilio hepéatico patrén

histologico fusocelular dispuesto en fasciculos, moderadamente celular.

y leiomiosarcoma, actualmente se sabe que sur-
gen de las células intersticiales de Cajal y son
tumores mesenquimales gastrointestinales,
siendo el estomago el sitio mas comun de afec-
cién. Se presentan en personas de mediana
edad, lo observado en nuestro estudio se presen-
taron en un rango de edad de 41-67 afios.

Se conoce que los GIST son maés frecuentes
en mujeres que en hombres, este hallazgo fue
confirmado en nuestro estudio y las caracte-
risticas que principalmente presentaron fue-
ron su aspecto hipervascular y necrético, con
margenes bien definidos y realce moderado.
Los GIST tienen un comportamiento incierto
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Ficura 4. Tomografia abdominopélvica con contraste oral e intravenoso. A: axial. B: coronal. C: sagital. Paciente con rectorragia
ocasional. Se identifica lesion dependiente de la pared posterolateral izquierda del recto inferior y medio, con zona central hipodensa,
bordes lobulados y realce leve, presentando inmunohistoquimica positiva para CD117 y negativa para CD34.

TaBLa 1. Caracteristicas tomogréficas de las lesiones estudiadas y aun no existe un sistema de estadificacion

aceptado'®. La tomografia computarizada
VETTE Porcentaje . , . L -
_m (%)* (TC) se considera el método diagndstico de

eleccion, ya que permite caracterizar y valo-

Margenes
s 7 il rar la respuesta al tratamiento; es importante
Lobulados 12 52.17 L. . .
Irregulares 4 17.39 reconocer las caracteristicas para el diagnos-

Infiltracion vascular

tico, observandose como lesiones bien deli-

Positivo 2 8.69 . £ 17 sys
Negativo o 9130 mitadas, heterogéneas'/, exofiticas o
Tamafio de la lesién polipoideas intraluminales, isodensas al
<2zcm 4 17:39 tejido blando (45 a 50 UH), realce heterogé-
>2a<5cm 1 30.43 .
>5a<10cm 8 3478 neo por componente central hipodenso aso-
>10 cm 4 17.39 . . L
ciado a degeneracién necrética con valores
Tipo de realce . .
Leve n 47.82 menores de 30 UH y observarse hiperdensi-
oderad : o dad en rango de calcio, siendo estas tltimas
En parche 4 17.39 las menos usuales, gas intratumoral que
Periférico 16 69.56 . . . lal .
Homogéneo 3 12.00 sugiere comunicacion con la luz gastrointes-
Caracteristicas del tumor tinal por fistula y en caso de hemorragia
Hipervascular 4 17.39 : : 4 18,19
iva hiperden n m A2,
Hipodensidad central 7 30.43 activa pe denso co as de 90 UH
Hipervascular e hipodensidades 4 17.39 Segun Mertens, se reporta con mayor fre-
Hipervascular, hipoden- 2 8.69 . 1 . 1 1 b
T 5 869 cuencia en el estémago, lo cual se corrobora
Hipodensidades y septos con un hallazgo del 52.9% en los estudios
Hipodensidad y pseudocépsula 1 4.34 .
Cambios quisticos, septos y 3 13.04 presentados, concordando con lo descrito en

pseudocapsula

*Porcentaje que representa en la poblacion estudiada.

Fuente: Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital de General de

México Dr. Eduardo Liceaga.

la literatura de las localizaciones mas fre-
cuentes, estomago (50-60%), intestino del-
gado (25-30%), colon/recto (10%), eséfago
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Figura 5. Tumor del estroma gastrointestinal gastrico yeyunal. Tomografia abdominopélvica con contraste oral e intravenoso. En plano
axial. A: fase venosa. B: coronal, fase arterial. Lesion de crecimiento exofitico del yeyuno con zona central hipodensa (flechas), presentando
un mayor realce en la fase venosa. C: aspecto macroscépico del tumor como una lesion submucosa, bien delimitada
blanca-amarillenta con areas sangrado, presentando un nimero de mitosis <5 por campo y expresion de CD117 y CD34 en la
inmunohistoquimica. D: biopsia con resultado histopatolégico con células ahusadas con nicleos ovales sin atipia.

(25%) y otros sitios omento, mesenterio, pan-
creas, vesicula biliar y retroperitoneo (menos
del 5%)%. El patrén histoldgico mas frecuente
es el fusiforme, en nuestro estudio con un
52.9%, asi como la positividad para el CD117
del 94.1% y CD34 del 82.4%, hallazgos simi-
lares a los reportados en la literatura®-?.
Ambos receptores en condiciones normales
tisiologicas son esenciales en controlar el
desarrollo y mantenimiento de diferentes
tipos celulares y tejidos, por ejemplo,

células germinales, tejido hematopoyético,
mastocitos, melanocitos y células intersticia-
les de Cajal. Un 70% de los GIST presentan
mutaciones primarias en el exén 11 de KIT
que codifica la regiéon transmembrana (lo
definido como hotspot o regién de alta inci-
dencia de mutaciones), las mutaciones en el
exén 9 aparecen con mas frecuencia en intes-
tino delgado, usualmente clasificados de alto
riesgo?’. Desde el reconocimiento de los GIST
como entidad clinicopatolégica en 2002 se
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TaBLA 2. Caracteristicas histopatoldgicas de las lesiones estudiadas

Variable

Frecuencia

Caracteristica macroscopica predominante

Necrosis 8

Hemorragia 5

Quistes 3

Calcificaciones 1
Patrén histolégico

Fusocelular 10

Epiteloide &

Mixto 4
Invasién vascular

Positivo 1

Negativo 10
Expresion CD117

Positivo 15

Negativo 2
Expresion CD34

Positivo 14

Negativo 3
Tamafio del tumor

<2cm 4

>2a<b5cm 6

>5a<10cm 4

>10cm 1

*Porcentaje que representa en la poblacion estudiada.

Indice mitosico

%* Frecuencia %*
34.78 & 13.04
21.73 2 8.69
13.04 0 0
4.34 1 434
43.47 3 13.04
13.04 1 4.34
17.39 2 8.69
30.43 4 17.39
43.47 2 8.69
65.21 6 13.04
8.69 0 0
60.86 4 17.39
13.04 2 8.69
17.39 0 0
26.08 1 434
17.39 4 17.39
4.34 3 13.04

Fuente: Departamento de Radiologia e Imagen del Hospital de General de México Dr. Eduardo Liceaga.

han publicado numerosos estudios en los que
se tenian en cuenta diferentes variables, desa-
rrollandose diferentes esquemas y clasifica-
ciones que tratan de establecer y predecir el
potencial maligno. Asi mismo observamos
una correlacion positiva fuerte entre el
nimero de mitosis y el tamafo del tumor,
descrito de acuerdo con la Clasificacion de
riesgo del Instituto de Patologia de las Fuer-
zas Armadas de los EE.UU. y a los criterios
de Fletcher, que clasifican los GIST en fun-
cién al riesgo de malignidad. Los tumores
malignos tienden a ser de gran tamafo,
> 10 cm, mas celulares, con mayor actividad
mitdsica, de 5 0 mds mitosis por 50 campos

de alto aumento (CGA), en comparacién con
sus contrapartes benignas, ya que los <5 cm,
5 o menos actividad mitésica por 50 CGA,
tienen un riesgo bajo de metdstasis y proba-
blemente sean benignos, los que se encuen-
tran entre estas categorias tienen un potencial
maligno incierto o un riesgo intermedio de
metéstasis o recurrencia?*?*. En nuestro estu-
dio observamos que los tumores con mayor
tasa mitésica y mayor tamano tiene mayor
riesgo de malignidad. El tratamiento de elec-
cién es la reseccion quirdrgica completa del
tumor, en etapas tempranas tiene potencial
curativo si se consiguen margenes negati-

25

VoS Cuando se encuentra un GIST en
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pacientes obesos sometidos a bypass géstrico
se debe prestar especial atencién al estudio,
ya que puede quedar enfermedad no diag-
nosticada en el estomago excluido?. En la
evaluacién de la respuesta al tratamiento se
debe considerar la disminucién o aumento
del tamafio, degeneracién necrdtica, quis-
tica/mixoide o apariciéon de nuevas lesiones
de acuerdo con los criterios de Choi*?. Se
sugiere evaluar sistemdticamente cada 3 a 6
meses durante la terapia adyuvante en el pri-
mer afno y de forma anual en los siguientes 5
anos. Los pacientes con tumores de bajo
riesgo pueden evaluarse cada 6 o 12 meses
durante 5 anos*?. Las lesiones menores de
2 cm pueden seguirse con control endosono-
grafico anual® y deben resecarse si se deter-
minan cambios en el tamafno®*%.

CONCLUSION

En el presente trabajo se ilustran las caracte-
risticas imagenolégicas de los GIST y EGIST
primarios, algunos de ellos se diagnosticaron
de forma incidental, ya que la gran mayoria
de estos tumores presentan una sintomatolo-
gia inespecifica, sobre todo cuando son tumo-
res pequenos. Las caracteristicas tomograficas
tipicas son lesiones bien circunscritas, hiper-
vasculares que se originan de la submucosa
del tracto digestivo, presentando crecimiento
tanto endofitico como exofitico, predomi-
nando este dltimo.

Algunos tumores pueden ser dificiles de dife-
renciar, sobre todo lesiones de gran tamaro,
por lo que las caracteristicas internas del
tumor como areas de baja atenuaciéon, hemo-
rragia, realce (mayor realce en la fase por-
tal de sus porciones sélidas periféricas) y

hallazgos extratumorales (ectasia vascular y
ausencia de adenopatias infiltrativas) pueden
ayudar al diagndstico.

En relacién con los tumores primarios del
EGIST (epiplon o mesenterio), a menudo sue-
len ser lesiones grandes, heterogéneas con
menor atenuacién central y apariencia menos
invasiva al desplazar estructuras adyacentes.
Lo que puede ayudar con el diagnédstico dife-
rencial de sarcomas.
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CASO CLiNICO

Peliosis hepatica: presentacion de un caso con
correlacion radiologica y patologica

Hepatic peliosis: case presentation with radiology-pathology correlation

Carmen K. Marquez-Lozano'*, David R.Garcia-Huereca', David F. Cuevas-Cueto?, David Aguilar-Obeso? y
Victor R. de Alba-Ramirez®
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RESUMEN

La peliosis hepatica es un trastorno benigno poco comun caracterizado por la presencia
de dilatacién y ocupacion por sangre de los sinusoides hepaticos. Aunque su etiologia es
incierta existen diversos factores asociados para el desarrollo de la enfermedad como el
uso de terapia hormonal, inmunomoduladores, uso de esteroides y también suele aso-
ciarse a multiples enfermedades y trastornos de predominio hematolégico y neoplasias,
asi como infecciones (tuberculosis y VIH). El diagnoéstico es desafiante, ya que el pacien-
te afectado cursa con un cuadro asintomatico o presenta sintomas generales, cuya evolu-
cion lleva a la insuficiencia hepatica. Las modalidades de imagen como el ultrasonido y
la tomografia de abdomen contrastada trifdsica son de gran utilidad diagnéstica mostran-
do hallazgos especificos aunados al contexto y antecedentes clinicos de la paciente, los
cuales seran confirmados por el servicio de patologia. En el presente documento se abor-
da el caso de una paciente de 34 afios con antecedente personal de uso de anticonceptivos
hormonales de forma crénica como método de planificacién familiar, quien se presenta
en el servicio de urgencias con signos y sintomas de insuficiencia hepatica. Se exponen
las imagenes obtenidas en los estudios realizados en las diferentes modalidades de ima-
gen, asi como muestra de pieza patoldgica que fueron de utilidad en el abordaje diagnoés-
tico de la paciente.

Palabras clave: Peliosis. Ictericia. Telangiectasias. Colestasis.
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ABSTRACT

Hepatic peliosis is a rare benign disorder characterized by the presence of dilation and
blood filling of the hepatic sinusoids. Although its etiology is uncertain, there are several
agents associated with the development of the disease, such as the use of hormonal the-
rapy, immunomodulators, steroid use, and it is also associated with multiple diseases and
disorders, predominantly hematological and neoplasms, as well as infections (tuberculo-
sis and HIV). The diagnosis is challenging, since the affected patient is asymptomatic or
presents general symptoms, whose evolution leads to liver failure. Imaging modalities
such as ultrasound and triphasic contrast-enhanced tomography of the abdomen are
highly diagnostic, showing specific findings coupled with the context and clinical history
of the patient, which will be confirmed by the pathology service. This document addres-
ses the case of a 34-year-old female patient with a personal history of chronic use of
hormonal contraceptives as a method of family planning, who presented to the emergen-
cy department with signs and symptoms of liver failure. The images exposed off the
different imaging modalities, as well as a sample of the pathological piece that were
useful in the diagnostic approach of the patient.

Keywords: Peliosis. Jaundice. Telangiectasia. Cholestasis.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO Durante su estancia hospitalaria los labora-

torios demuestran anemia normocitica-nor-
Presentamos el caso de una paciente de 34 mocrémica, patron colestasico y de lesion
anos oriunda del municipio de Tecate, Baja hepatocelular (hiperbilirrubinemia a expen-
California. Niega padecimientos crénico- sas de la directa, elevacién de transaminasas

degenerativos, dos gestaciones, dos partos, y gamma-glutamil transferasa). Se rea-
lizan ademds marcadores tumorales: alfa-
fetoproteina, antigeno carcinoembrionario y

gonadotropina coriénica humana en

con fecha de ultimo parto hace 9 afos, usua-
ria de anticonceptivos hormonales de forma

croénica como método de planificacion fami- _ _
, .. . rangos dentro de la normalidad, panel viral
liar. Inicia su padecimiento actual un mes .
. . . . negativo.
antes de su ingreso con ictericia de esclerdti-

as de cur rogresivo hasta ser generali- . ) e
¢as e CUTISO progresivo hasta ser gene Al realizar la ecografia hepatobiliar en escala

zado al que se afiaden coluria, acolia, astenia, de grises y modo Doppler color se advierten

adinamia, gingivorragias y aumento del peri- multiples lesiones hepaticas de morfologia y

metro abdominal. A la exploracién fisica se tamafio variable, la mayoria de ellas hipere-
identifican telangiectasias en cara, «signo de cogénicas, circunscritas, con discreto flujo
la ola» y matidez cambiante del abdomen vascular periférico, asi mismo se identifica
aunadas a la ictericia ya mencionada, las gran cantidad de liquido libre intraabdominal
constantes vitales son normales. (Fig. 1). Se llev6 a cabo tomografia abdominal
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Ficura 1. A: ecografia abdominal que muestra bordes hepaticos lobulados. B: el parénquima hepatico es heterogéneo con mdltiples
lesiones nodulares no circunscritas de ecogenicidad variable predominantemente ecogénicas. C: flujo vascular periférico a la aplicacion

de caja Doppler color. Se observa ademas liquido libre intraabdominal.

con protocolo trifasico de higado para carac-
terizacion de las lesiones, las cuales se distri-
buyen de forma aleatoria en el parénquima
hepatico, son de densidad hematica, presen-
tan realce leve y heterogéneo en la fase arte-
rial, presencia de focos hemorragicos, asi
como otros de baja atenuacién en lébulo
izquierdo en fase simple, en fase arterial
muestran realce periférico, con opacificacion
progresiva en fase venosa portal y de equili-
brio (Fig. 2). Las cualidades radiolégicas de
las lesiones nos orientan hacia el diagnéstico
presuntivo de peliosis hepética, misma que es
confirmada en el estudio histopatolégico, en
este ultimo se identifica dilatacion e irregula-
ridad de los sinusoides hepéticos con abun-
dantes eritrocitos en su interior (Fig. 3). La
paciente fue estabilizada, egresada a su domi-
cilio y actualmente se encuentra en espera de
trasplante hepatico.

DISCUSION

La peliosis es un trastorno benigno poco
comun que condiciona dilatacion de los

sinusoides hepaticos u otros érganos del sis-
tema reticuloendotelial y por consiguiente
multiples espacios lacunares ocupados por
sangre en el parénquima del érgano afec-
tado. «Peliosis» es un término derivado del
griego pelios, que significa «oscuro» o «pur-
pura», refiriéndose al color que adquieren los
Organos afectados por dicha patologia'. El
higado es el érgano mayormente afectado,
sin embargo la peliosis se ha identificado en
bazo, ganglios linfaticos y otros Organos
(incluida médula 6sea, pulmones, pleura,
rifiones, glandulas suprarrenales, estomago e
ileon). El tamafo de las lesiones puede variar
desde 1 mm a varios centimetros. Puede ocu-
rrir a cualquier edad y generalmente se desa-
rrolla en adultos sin tener predominio de
sexol2.

Los esteroides, los anticonceptivos hormona-
les y otras fuentes de estrogenos exgenos, el
tamoxifeno, la terapia con inmunoglobulinas
y la azatioprina suelen estar asociados con la
peliosis hepdtica®®. También se ha informado
en pacientes con neoplasias malignas, tras-
tornos hematoldgicos (p. €j., enfermedad de
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Ficura 2. Tomografia abdominal trifasica. Higado de bordes lobulados, heterogéneo con mdltiples lesiones amorfas de distribucion difusa,
las de mayor tamafio muestran areas hipodensas centrales que sugieren necrosis, de predominio en el l6bulo izquierdo. A: presencia de
focos hiperdensos que representan hemorragia, visibles en fase simple. B: realce heterogéneo de predominio periférico desde la fase
arterial. C: fase portal. D: fase de equilibrio con realce progresivo centripeto caracteristico de estas lesiones.

Hodgkin y mieloma multiple), trasplantes e
infecciones crénicas (especialmente tubercu-
losis pulmonar e infecciones por VIH)%.

La peliosis hepética a menudo es asintomatica
y, por lo tanto, se diagnostica de manera inci-
dental durante la necropsia. En caso de presen-
tar lesiones extensas o multiples el paciente
puede cursar con hepatomegalia, ascitis, hiper-
tension portal, colestasis e insuficiencia hepa-
tica. El dolor abdominal intenso se produce

como resultado de una ruptura de viscera
solida y/o una hemorragia intraperitoneal®*.

Los hallazgos de imagen de la peliosis hepa-
tica varfan de acuerdo con las diversas etapas
del componente sanguineo de las lesiones:
hemorragia activa o bien los estados de degra-
dacion de la hemoglobina, asi como de otros
hallazgos como esteatosis hepdatica u otras
lesiones benignas (p. ej., hemangiomas) o
malignas (p. ej., hepatocarcinoma).
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Ficura 3. Cortes histoldgicos tefiidos con hematoxilina-eosina, que muestran los sinusoides hepaticos dilatados e irregulares con
presencia de eritrocitos intraluminales. A: imagen con aumento 10x. B: imagen con aumento 20x. C-D: imagen con aumento 40x.

Hallazgos ecograficos

La ecografia convencional en escala de grises
muestra lesiones hipoecoicas y homogéneas
en pacientes con esteatosis, lesiones hipere-
coicas en pacientes al no asociarse con estea-
tosis y lesiones heterogéneas de predominio
hipoecoicas al existir hemorragia crénica’.
Con la exploracion en el modo Doppler color
es posible evidenciar flujo vascular tanto
periférico como intralesional.

Hallazgos tomograficos

En la tomografia computarizada (TC) sin
contraste, las lesiones pelidsicas suelen
aparecer como multiples 4reas de baja

atenuacion (sangrado croénico). Los hallaz-
gos de la TC varian con el tamafo de las
lesiones, la presencia o ausencia de trombo
dentro de las cavidades y la presencia de
hemorragia activa, en este caso en particular
las lesiones mostrardn un importante
aumento de la densidad radioldgica. Es difi-
cil diferenciar las lesiones menores de 1 cm
de didmetro del tejido sano, dada la densi-
dad propia del tejido hepatico considerado
normal, en el rango de 40-60 UH>®. Las cal-
cificaciones en las lesiones peliticas son
infrecuentes.

En la TC con contraste, las lesiones pelioti-
cas pueden hipoatenuar el parénquima
hepatico en las primeras adquisiciones y
tienden a aislarse progresivamente con el
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tiempo. Ademads, algunas lesiones también
pueden mostrar areas de mayor atenuacion.
En particular, las cavidades mdas grandes
que se comunican con los sinusoides sanos
muestran la misma atenuacién de los vasos
sanguineos, mientras que las cavidades
trombosadas tienen el mismo aspecto que
los nédulos sin realce. Durante la fase arte-
rial las lesiones pelitticas suelen mostrar un
realce nodular temprano y mdaltiples acu-
mulaciones pequefias de material de con-
traste en el centro de las lesiones (el llamado
signo diana)®. En la fase venosa portal se
observa progresion centrifuga de realce sin
efecto de masa sobre los vasos hepaéticos,
sin embargo el realce puede pre-
sentar patrén centripeto también’®. En la
fase venosa tardia los hallazgos son simila-
res a la fase venosa portal de forma difusa
tardia en el tipo flebectdsico de peliosis
hepética (debido a la falta de necrosis paren-
quimatosa hemorragica). Esta acumulacion
de material de contraste en la fase tardia es
atil en el diagnoéstico diferencial con otras
lesiones hepaticas focales que no muestran
acumulacién de sangre. En algunos casos,
las lesiones pelidticas pequefias (< 2 cm)
muestran hiperatenuacién en las imagenes
tanto en la fase arterial como en la fase
portal®.

CONCLUSION

La peliosis hepatica es una condicién infre-
cuente en nuestro medio cuya etiologia no ha
sido establecida, no obstante, se han identifi-
cado multiples factores asociados a esta pato-
logia. En el caso expuesto previamente el
agente causal mas probable es el uso prolon-
gado de

anticonceptivos  hormonales

(6 afos aproximadamente). Dicho factor
aunado a la terapia de reemplazo hormonal
por multiples situaciones (ya sea por condicio-
nes fisiolégicas como el climaterio, contracon-
cepcidn, terapia hormonal por transiciones de
sexo, o bien los utilizados para el rendimiento
tisico) se presentan cada vez con mayor fre-
cuencia en nuestro entorno debido a la accesi-
bilidad de los farmacos y la poca regulaciéon
de estos. A pesar de ello no se ha dilucidado
la causa especifica de la peliosis y contintia
siendo asociada con otras afecciones hepéticas
benignas como adenoma e hiperplasia nodu-
lar, y malignas, por ejemplo las metdstasis.
Todas estas patologias se presentan de forma
similar en los estudios de imagen con algunas
variaciones en el patrén de realce en tomogra-
tiatrifasicadeacuerdoconlasetapasdeladegra-
dacion de la hemoglobina, asi como la
presencia de trombos o hemorragia activa, por
lo tanto el estudio histolégico de las lesiones
es fundamental para establecer un correcto
diagndstico.
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CASO CLiNICO

Conexion anomala total de venas pulmonares de tipo
infracardiaco. Presentacion de un caso y revision de

la literatura
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RESUMEN

La conexiéon andmala total de venas pulmonares de tipo infracardiaco es una patologia
rara cuyo diagndstico se realiza por ecocardiografia transtordcica (ETT). Sin embargo,
debido a sus limitaciones, la angiotomografia computarizada de térax (ATCT) surgid
como modalidad complementaria preferida por su alta resolucién, asi como la capacidad
de reconstrucciéon multiplanar y 3D, que son indispensables para una correcta evaluaciéon
anatémica y planificacién quirtrgica. Se presenta el caso clinico de un paciente pedidtri-
co en el que se realiz6 ATCT complementaria a un estudio de ETT para determinar el
tamafo, ndmero y conexién de las venas pulmonares.

Palabras clave: Conexién anémala total de venas pulmonares de tipo infracardiaco. Eco-
cardiografia transtordcica. Cardiopatia congénita. Angiotomografia computarizada de
torax.

ABSTRACT

Infracardiac type total anomalous pulmonary venous connection is a rare congenital vas-
cular malformation. It is diagnosed with transthoracic echocardiogram (TTE). However,
due to its limitations, computed tomography angiography of thorax (CTAT) has been used
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as a complementary modality and is preferred since it has a higher resolution and 3D
multiplane reconstruction, which are necessary for a complete anatomical evaluation y
surgical planning. This clinical presentation is of a pediatric patient; a CTAT was performed
complementary to a TTE to determine the size, number and pulmonary vein connections.

Keywords: Infracardiac type total anomalous pulmonary venous connection Transthora-
cic echocardiogram. Congenital heart defect. Computed tomography angiography of

thorax.

INTRODUCCION

La conexion andémala total de venas pulmo-
nares (CATVP) es una enfermedad cardiaca
congénita caracterizada por la ausencia de
unién entre las venas pulmonares y la auri-
cula izquierda del corazén'. Las venas de
ambos pulmones se conectan detrds de la
auricula izquierda en una confluencia y a tra-
vés de un canal venoso se unen a la auricula
derecha, alguna de sus tributarias sistémicas
o de forma mixta®®.

Darling et al’” clasificaron la CATVP en cua-
tro tipos: supracardiaco, cardiaco, infracar-
diaco y mixto, dependiendo de si el sitio o
sitios de conexién de la vena de drenaje es
con las venas sistémicas, la auricula derecha
0 una combinaciéon®710,

En la CATVP de tipo infracardiaco se encuen-
tra un colector venoso retropericardico en el
que las venas pulmonares de ambos pulmo-
nes confluyen y drenan a través de una «vena
vertical» que viaja con el es6fago, atraviesa el
diafragma y se une a alguna vena suprahe-
patica, conducto venoso, vena cava inferior,
sistema acigos, vena esplénica, vena mesenté-
rica superior o a la vena porta. En esta pato-
logia se puede encontrar el cuerpo de la
auricula izquierda hipoplédsico, con una

valvula mitral y ventriculo izquierdo morfo-
logicamente normales o con cierto grado de
hipoplasia. Este tipo de CATVP presenta una
alta incidencia de obstruccién venosa pulmo-
nar que puede llevar a la muerte prematura
si no se realiza un diagndstico correcto y una
correccién quiridrgica temprana®®.

El propésito de este estudio es presentar el
caso de un paciente de dos meses de edad con
diagnoéstico de CATVP de tipo infracardiaco,
ya que es una cardiopatia congénita rara y
con un alto porcentaje de complicaciones y
mortalidad, lo que hace importante tener un
amplio conocimiento para poder de interpre-
tar los hallazgos con precision. También se
pretende destacar la utilidad e importancia la
de angiotomografia computarizada de térax
(ATCT) como un estudio de imagen comple-
mentario a la ecocardiografia transtoracica
(ETT), en la cual se puede realizar una eva-
luacién concreta de los detalles anatémicos de
esta patologia, ya que son cruciales para guiar
la toma de decisiones y planeaciéon quirtr-
gica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 2 meses de edad, que nace de un
embarazo normoevolutivo a las 40 semanas
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de gestacién por parto eutdcico con un peso
de 3,050 g, el cual respir6 y lloré al nacer.

Inicia un mes posterior al nacimiento con
fallo de medro, dificultad respiratoria, ciano-
sis central progresiva y alteracion en el estado
de alerta, por lo que acuden a urgencias.

A la exploracion fisica se encuentra con difi-
cultad respiratoria, hipoactivo, con mala per-
fusién tisular y cianosis central, por lo que
requiere apoyo mecanico ventilatorio. El pre-
cordio se encuentra ritmico, hipodinamico,
con soplo sistélico en el cuarto espacio inter-
costal, grado III/VI, con segundo ruido refor-
zado. Presencia de hepatomegalia, pulsos
periféricos filiformes y llenado capilar retar-
dado.

Es valorado por el servicio de cardiopediatria,
encontrando en la ETT CATVP de tipo infra-
cardiaco, por lo que se solicit6 ATCT, para
establecer el tamafo, nimero y conexion de
venas pulmonares, donde se report6 como
hallazgos positivos: CATVP tipo infracar-
diaco con conexion portal, persistencia del
conducto arterioso (PCA), comunicacion inte-
rauricular (CIA) y atelectasias en 16bulos infe-
riores bilaterales (Figs. 1-4).

El plan de manejo sugerido fue la correccion
quirtdrgica a la mayor brevedad posible.

DISCUSION

La CATVP resulta de la falla de la vena pul-
monar comun para fusionarse con la auricula
izquierda o la atresia de la vena pulmonar
comtun, con persistencia de las conexiones de
venas espldcnicas primitivas de las venas

Ficura 1. Reconstruccion 3D. Vista posteroanterior de la
confluencia de las cuatro venas pulmonares (puntas de flecha
blanca) al colector (flecha blanca), el cual drena en la vena
porta (punta de flecha gris) a través de la vena vertical (flecha
gris).

pulmonares a las venas sistémicas cardinales
y/o umbilicovitelinas, llegando el flujo de esa
forma a la auricula derecha. La CATVP de
tipo infracardiaco (como en el caso de nuestro
paciente) es el resultado de la conexién per-
sistente con las venas umbilicovitelinas*>!14.

La CATVP es una cardiopatia con cortocir-
cuito mixto, que en corazones con concordan-
cia ariculoventricular y ventriculoarterial
representa el 1-3% de las cardiopatias congé-
nitas?, con una incidencia reportada de 7 por
100,000 nacidos vivos®. Es una condicién cia-
noética con la tasa de deteccién prenatal mas
baja>!!, como en nuestro paciente, en el que
el diagnostico se realiz6 hasta dos meses
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Ficura 2. ATCT con MIP. Se observa CIA (flecha verde), colector
retroauricular izquierdo (flecha blanca) y atelectasias en lobulos
inferiores de ambos pulmones (puntas de flecha roja). Artefacto
por endurecimiento de rayo de catéter venoso central
(asterisco).

ATCT: angiotomografia computarizada de térax;

CIA: comunicacion interauricular; MIP: proyeccion de maxima
intensidad.

después del nacimiento. En el 40% de los
pacientes se suele asociar con sindrome de
heterotaxia, isomerismo derechoy poliesplenia
0 asplenia’.

En general, la CAVTP puede ocurrir aislada
(con CIA, PCA o ambas, como en el caso de
nuestro paciente) o asociada con otras malfor-
maciones cardiacas®®. Para la supervivencia
posparto de los pacientes es necesaria la pre-
sencia de un cortocircuito derecha-izquierda,
que puede ser a través de una CIA de tamano
variable. Cuando el tabique interauricular
raramente esta integro, no existe derivacién de
la sangre del lado derecho al izquierdo del
corazon, lo que produce la muerte de forma
instantdnea'>”13.

De los cuatro tipos de CATVP, el infracardiaco
(como en el caso presentado) representa el

Ficura 3. ATCT, reconstruccion coronal oblicua con MIP. Vista
anteroposterior de la confluencia de las cuatro venas
pulmonares (puntas de flecha roja) al colector retroauricular
izquierdo (flecha azul), el cual drena en la vena porta (flecha
negra) a través de la vena vertical (flecha blanca).

ATCT: angiotomografia computarizada de toérax; MIP: proyeccion
de méxima intensidad.

25%!2. Las cuatro venas pulmonares drenan
en una confluencia posterior a la auricula
izquierda y una vena vertical, originada en
este sitio, desciende anterior al eséfago y pasa
a través del hiato esofdgico del diafragma, para
drenar en la vena porta, que es el sitio mas
frecuente, como en este paciente (Figs. 3 y 4);
con menor medida puede drenar en las venas
suprahepdticas, conducto venoso, vena cava
inferior, sistema &cigos, vena esplénica o vena
mesentérica superior®!213, En este tipo se des-
cribe un patrén en arbol de navidad invertido,
formado por la orientacion vertical de la con-
fluencia de las venas pulmonares superiores e
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Ficura 4. ATCT, reconstruccion sagital oblicua con MIP. Se
identifica arco adrtico (flecha blanca), PCA (flecha verde) y
arteria pulmonar izquierda (flecha roja). Se observa el colector
retroauricular izquierdo (flecha azul) y la vena vertical (flecha
negra).

ATCT: angiotomografia computarizada de toérax; MIP: proyeccion
de méxima intensidad; PCA: persistencia del conducto arterioso.

inferiores, las cuales se unen por separado a lo
largo de la vena vertical (Fig. 3)°. La obstruc-
cién venosa se presenta aproximadamente con
una incidencia del 95-100%5%. La obstruccion
de la vena vertical puede ser anatémica de tipo
extrinseca (al pasar por el hiato esofagico del
diafragma) o intrinseca (por estenosis del
colector). La obstruccién de tipo funcional se
produce cuando la conexién anémala es en la
vena porta y la alta resistencia del flujo san-
guineo intrahepatico impide el paso del flujo
sanguineo venoso del drenaje pulmonar hacia
el corazén*1121, como lo que sucedié con
nuestro paciente. Los neonatos con obstruccion
del flujo venoso pulmonar suelen presentarse
con dificultad respiratoria y cianosis, asi como
con insuficiencia cardiaca congestiva, que son
hallazgos predictores de mortalidad!, como lo
que pasé en nuestro caso.

El método de referencia durante muchos anos
para la evaluacion de CATVP ha sido la angio-
grafia cardiaca'. Sin embargo, a pesar de que
se puede combinar una evaluacién hemodi-
ndmica y anatémica durante el procedimiento,
tiene desventajas como la dosis de radiaciéon
ionizante, la dificultad para observar el sis-
tema vascular pulmonar y sistémico al mismo
tiempo, la superposicion de estructuras vas-
culares adyacentes, el no poder valorar enfer-
medades asociadas de la via aérea vy
complicaciones como la diseccién vascu-
lar®1517. Por lo tanto resulta necesario que
para la evaluacioén de la CATVP de tipo infra-
cardiaco se emplee otro método de imagen
eficaz y no invasivo.

La ETT se considera la modalidad inicial, ya
que posee una sensibilidad y especificidad
del 97 y 99% para su deteccion y diagnostico,
con una concordancia con la cirugia del
61%*681215 Por este método se ha demostrado
una evaluacion anatémica completa y fiable
de todas las venas pulmonares y defectos car-
diacos*!3. Ademas, es posible observar el tipo
de CATVP, la presencia de compresion de la
vena vertical, la existencia de CIA restrictiva
y se puede evaluar la velocidad de la sangre
de la vena pulmonar estendtica para determi-
nar la gravedad de la obstruccién?®. Entre las
desventajas encontramos que es una modali-
dad dependiente del operador, la ventana
actstica puede ser deficiente y el pequefio
campo de vision. Estos pueden condicionar la
mala visualizaciéon de las estructuras vascu-
lares extracardiacas como la aorta distal, tron-
cos supraadrticos, porcion distal de arterias
pulmonares, venas pulmonares y en el caso
especial de la CATVP de tipo infracardiaco,
el sitio de drenaje y la obstruccién de la vena
vertical612131517
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La ETT puede permitir la planificacién qui-
rargica del cirujano. Sin embargo, cuando
esto no es suficiente, como en el caso de no
encontrar el sitio de drenaje de la vena verti-
cal en la CATVP de tipo infracardiaco, en
algunos pacientes se necesitan estudios de
imagen complementarios como la ATCT o
angiorresonancia magnética de térax>®%.

La resonancia magnética posee una gran
capacidad para proporcionar informacién
anatémica y fisiolégica, por lo que sumado a
que no utiliza radiacién ionizante, podria ser
considerada la mejor técnica no invasiva para
el diagnéstico de CATVP de tipo infracar-
diaco. Sin embargo, debido al gran porcentaje
de pacientes que se presentan con datos de
obstruccién y mal estado clinico en esta pato-
logia, la prolongada duracién del estudio es
uno de los mayores inconvenientes*3116,

Tras realizarle a nuestro paciente la ETT y no
poder observar de manera adecuada el sitio de
conexion de la vena vertical, se solicitd una
ATCT, que es la modalidad de imagen comple-
mentaria preferida en este tipo de patologias,
puesto que es una técnica de imagen no inva-
siva con alta resolucién espacial, lo que permite
la valoracién de estructuras cardiovasculares y
extravasculares, superando ampliamente las
limitaciones de la ETT y proporcionando a los
cirujanos la mayor informacion requerida para
la valoracién quirdrgica®®'>1417 La ATCT se
encuentra disponible en muchos departamen-
tos de radiologia del pais, cuyas principales
ventajas son la capacidad de reconstruccion
multiplanar y 3D. Ademas, los rapidos tiempos
de adquisicién permiten la definicién urgente
de la anatomia venosa pulmonar en pacientes
con obstruccién gravemente enfermos y el uso
de sedacién a corto o nulo plazo*4691L1517,

Entre las desventajas encontramos la visualiza-
cién deficiente de las estructuras intracardia-
cas, las reacciones adversas por utilizar medio
de contraste yodado y la elevada exposicion a
la radiacion*!>1, aunque en los tltimos afios se
han introducido técnicas de reducciéon de
dosis”. Se ha encontrado una sensibilidad y
especificidad del 100% en la ATCT para la des-
cripcién correcta de la estenosis, el curso y sitio
de drenaje de la vena vertical, lo que la hace

superior a la ETT®.

En nuestro paciente se utiliz6 un tomoégrafo
de 64 detectores, lo que permiti6 un alto volu-
men de cobertura, que hizo posible una eva-
luacién mas precisa y rapida de la anatomia,
asi como menor exposicion a la radiacion. Se
logré localizar el sitio de conexién anémala,
la obstruccién del colector y la comunicacion
interatrial, que son los tres aspectos centrales
de interés clinico y quirtrgico®.

El objetivo de la cirugia es integrar el colector
con la auricula izquierda, cuya tasa de super-
vivencia después de la correccion ha mejorado.
Se ha reportado una mortalidad temprana
inferior al 10% y las incidencias informadas de

obstruccién venosa después de la reparacion
son del 5-10%>.

CONCLUSION

La CATVP de tipo infracardiaco es una malfor-
macién poco frecuente con una alta incidencia
de obstruccion venosa que puede condicionar
deterioro critico del estado clinico del paciente
e incluso la muerte si no se llega a un diagnoés-
tico y correccién quirtrgica inmediata. Aunque
se puede sospechar de esta cardiopatia por ETT,
en ocasiones la falta de ventanas actsticas
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puede limitar la visualizacion de las venas pul-
monares en especial del sitio de conexién de la
vena vertical y de los sitios de obstruccién. Es
por eso que las imagenes de ATCT se deben
utilizar de forma complementaria, pues el corto
tiempo de adquisicion de iméagenes, la alta reso-
lucién de los detalles anatémicos, la capacidad
de reconstruccion multiplanar y 3D la convier-
ten en una modalidad de imagen imprescindi-
ble. Por ello, el médico radidlogo debe estar
familiarizado con la compleja anatomia y mor-
fologia de esta patologia, para poder proporcio-
nar una detallada descripcion de los hallazgos
en el reporte, lo cual ayudara a planear una
adecuada correccién quirurgica.
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CASO CLiNICO

PET/CT con hallazgo incidental de captacion de

'8F-PSMA en paciente con COVID-19
PET/CT with incidental finding of "®F-PSMA uptake in a patient with

CcovID-19

Jhonatan Gémez-Dominguez*® y Jorge Schalch-Ponce de Le4n®
Departamento de PET/CT, Grupo CT Scanner San Angel/l_lizizwsidad Nacional Auténoma de México, Ciudad de México, México

RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino referido a tomografia por emision
de positrones/tomografia computarizada (PET/CT) con antigeno de membrana especifi-
co de prostata marcado con flior-18 por elevaciéon progresiva del antigeno prostatico
especifico con biopsias transrectales negativas. Ademads, cuenta con el antecedente de
hospitalizaciéon debido a neumonia por coronavirus 2019 (COVID-19). Los hallazgos en
PET/CT muestran captacion focal del radiofarmaco en ambos 16bulos prostéticos y las
opacidades en vidrio deslustrado en ambos parénquimas pulmonares. A continuacion, se
revisara con mas detalle el caso, asi como la literatura sobre COVID-19 y captaciones de
origen no prostatico.

Palabras clave: PET/CT. ¥F-PSMA. Tumores no prostaticos.

ABSTRACT

We present the case of a male patient referred to positron emission tomography/compu-
ted tomography (PET/CT) with fluor-18 labeled prostate-specific antigen due to progres-
sive elevation of prostate-specific antigen with negative transrectal biopsies. Also, he has
a history of hospitalization for coronavirus 2019 disease (COVID-19). PET/CT findings
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show focal uptake of the radiopharmaceutical in both prostate lobes and ground-glass
opacities in both lung parenchyma. Next, the case will be reviewed in more detail, as well
as the literature on COVID-19 and uptakes of non-prostate.

Keywords: PET/CT. 8F-PSMA. Nonprostatic tumors.

INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) esta producida por el coronavirus
2 del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS-CoV-2). Los primeros casos en huma-
nos de COVID-19 fueron reportados en
Wuhan, China, en diciembre de 2019. Debido
a la repentina y rapida progresion en el
mundo, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) declar6 la pandemia el 12 de marzo
del 2020'. El SARS-CoV-2 afecta principal-
mente al sistema respiratorio. En la serie de
casos iniciales, los sintomas relacionados con
la infeccién son fiebre, tos seca, disnea, cefa-
lea, vdmitos, diarrea y debilidad generalizada.
La mortalidad de la enfermedad es mayor en
la poblacién adulta y la incidencia es menor
en nifios"2.

ROL DE LA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA DE TORAX EN
PACIENTES CON NEUMONIA POR
COVID-19

A pesar de que la cadena de la polimerasa
con transcripcién reversa (PCR-Tr) es la
prueba de laboratorio necesaria para confir-
mar el diagnéstico de COVID-19, la tomogra-
tia computarizada (TC) de térax simple es
una herramienta valiosa en la evaluacion
inicial del paciente’. La sociedad de

Fleischner identifica tres escenarios donde la
TC puede utilizarse como una herramienta
en el diagnodstico inicial: a) pacientes con
caracteristicas respiratorias leves compati-
bles con COVID-19 pero con factores de
riesgo para la progresion de la enfermedad;
b) pacientes con caracteristicas moderadas a
graves de COVID-19, independientemente de
los resultados de la prueba de PCR-Tr, y ¢)
pacientes que presentan sintomas de mode-
rados a graves dentro de una alta prevalen-
cia del entorno de la enfermedad y con
recursos de prueba limitados*.

La caracteristica en TC mads tipica de la neu-
monia por COVID-19 son las opacidades en
vidrio deslustrado bilaterales y multifocales.
Generalmente predominan en la periferia
posterior y basal de los pulmones, ademas se
pueden encontrar otros hallazgos como opa-
cidades lineales y patrén en crazy paving; por
otra parte, no es comiin encontrar linfadeno-
patias, derrames pleurales y cavitacion pul-
monar>®.

En aproximadamente el 10% de los pacientes
con infecciéon por SARS-CoV-2, el involucro
pulmonar puede presentarse como consolida-
cién arciforme o pseudonodular, lo que
sugiere un patrén de neumonia organizada,
en algunas ocasiones con signo de halo
inverso similar al observado en otras
enfermedades infecciosas. Los casos de
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presentacion unilateral se pueden observan
en una etapa temprana de la infeccion®.

Evoluciéq de los hallazgos de la
tomografia computarizada

En los pacientes en un estadio 1 de la enferme-
dad (0-4 dias) la TC no muestran anormalida-
des. En los casos que presentan anormalidades,
las opacidades en vidrio deslustrado periféricas
son la manifestacién mas comun, lo que indica
que la enfermedad estd invadiendo los bron-
quios terminales o los alveolos. En el caso de
presentar patrén de atenuacion en crazy paving,
consolidaciones u opacidades lineales en esta
etapa, indica una progresion rdpida de la enfer-
medad con mal prondstico. En la progresién de
los dias 5-8 (estadio 2) el patrén de atenuacion
en crazy paving, las consolidaciones y las opaci-
dades lineales tienden a aumentar, lo que indica
edema intersticial y exudado alveolar. En los
dias 9-13 (estadio 3) el involucro de las areas
pulmonares aumenta lentamente hasta alcan-
zar un pico y la consolidacién se hace mas
evidente. Posterior a los 14 dias (estadio 4) de
haber iniciado la TC se caracteriza por una
disminucién gradual de la consolidacion y las
opacidades en vidrio esmerilado, mientras que
los signos de fibrosis (incluidas bandas paren-
quimatosas, distorsion de la arquitectura y
bronquiectasias por traccién) pueden manifes-
tarse®s.

En marzo del 2020, la sociedad radiolégica
holandesa inici6 una red para facilitar el
desarrollo, diseminacién de informacién y
herramientas relacionadas con la COVID-19.
Los autores desarrollaron un esquema de
evaluacién estandarizado para la afectacion
pulmonar que permitiria comparar datos

TaBLa 1. CO-RADS (COVID-19 Reporting and Data System)

Probabilidad | Hallazgos tomograficos
de COVID-19

CO-RADS 1 No La TC es normal o existen

hallazgos que indican patologia
no infecciosa

CO-RADS 2  Bajo Hallazgos consistentes con otras

infecciones (no hay signos
tipicos de COVID-19)

CO-RADS 3  Moderado Anomalias en la TC indican

infeccion, pero no se sabe si la
COVID-19 esta involucrada

CO-RADS 4 Alto Hallazgos sospechosos para

COVID-19
CO-RADS 5  Muy alto COVID-19 tipica
CO-RADS 6  PCR +

COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; TC: tomografia computarizada.

entre instituciones y poblaciones, por lo tanto,
proporcionaria una base para recopilar evi-
dencia cientifica y mejorar la comunicacién
con los médicos. Los autores eligieron el tér-
mino sistema de informes y datos COVID-19
(CO-RADS, COVID-19 Reporting and Data
System).

El CO-RADS proporciona un nivel de sospe-
cha de afectacion pulmonar de COVID-19
segun las caracteristicas observadas en la TC
de térax simple. El nivel de sospecha aumenta
de muy bajo (CO-RADS categoria 1) a muy
alto (CO-RADS categoria 5) (Tabla 1) (Fig. 1):
— CO-RADS categoria 1: la infeccion por
SARS-CoV-2 es muy poco probable. La TC
es normal o hay hallazgos que indican
una enfermedad no infecciosa como insu-
ficiencia cardiaca congestiva, sarcoide,
histoplasmosis, malignidad, neumonia in-
tersticial usual o neumonia intersticial no
especifica fibrética (si no ha cambiado con
respecto al examen anterior). Se debe
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Ficura 1. Imagenes TC de torax en fase simple, corte axial con ventana para parénquima pulmonar. A: la TC no muestra anormalidades
que sugieran infeccion por SARS-CoV-2 (CO-RADS 1). B: parénquima pulmonar con presencia de nddulos centrilobulillares con tendencia
a confluir en arbol de gemacion localizadas en el I6bulo medio (flechas blancas), hallazgos compatibles con infeccion diferente a
SARS-CoV-2 (CO-RADS 2). C: opacidad en vidrio deslustrado unilateral, periférica en el I6bulo medio (flecha blanca), dato que indica
infeccion; sin embargo no se puede determinar involucro por COVID-19 (CO-RADS 3). D: opacidades en vidrio deslustrado con distribucion
periférica (flechas blancas), hallazgos sospechosos para COVID-19 (CO-RADS 4). E: opacidades en vidrio deslustrado con tendencia a la
consolidacion (flechas blancas), hallazgos tipicos de COVID-19 (CORADS-5). F: opacidades en vidrio deslustrado en el I6bulo superior
izquierdo, paciente con prueba PCR positiva (CORADS-6).
CO-RADS: COVID-19 Reporting and Data System; COVID-19: enfermedad por coronavirus 2019; PCR: reaccion en cadena de la polimerasa;
SARS-CoV-2: coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo grave; TC: tomografia computarizada.

hacer una excepcién durante los primeros
dias de una infeccion leve.

CO-RADS categoria 2: implica una baja
sospecha de involucro por COVID-19, en-
contrando hallazgos tomogréficos que se
puedan encontrar en otras infecciones res-
piratorias.

CO-RADS categoria 3: las anomalias en la
TC indican infeccion, pero no se sabe si la
infecciéon por COVID-19 esta involucrada,
como bronconeumonia generalizada, neu-
monia lobular, émbolos sépticos con opa-
cidades en vidrio esmerilado.

— CO-RADS categoria 4: implica un alto nivel

de sospecha de afectacion pulmonar por
COVID-19 segtn los hallazgos de la TC que
son tipicos, pero que también muestran
cierta superposicion con otras neumonias.
CO-RADS categoria 5: implica un nivel
muy alto de sospecha de afectacién pul-
monar por COVID-19 segtn los hallazgos
en la TC. Las caracteristicas son opacida-
des en vidrio esmerilado con o sin con-
solidaciones en las regiones pulmonares
periféricas, incluidas las cisuras y una
distribucién bilateral multifocal®.
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PET/CT en los tiempos de COVID-19

La emergencia sanitaria por COVID-19 en el
ano 2020 determiné la reorganizacién de los
sistemas de salud. Las medidas preventivas
para limitar la propagacion de la infeccion han
determinado una disminucién en el nimero
de estudios de imagen diferentes a la COVID-
19. Los pacientes con cancer tienen un mayor
riesgo de adquirir la infeccién y un peor pro-
nostico, ya que deben asistir a visitas médicas
en diferentes centros hospitalarios, reciben tra-
tamientos médicos y quirurgicos, ademas
deben someterse a estudios diagndsticos como
la tomografia por emisién de positrones/tomo-
grafia computarizada (PET/CT), lo que ha con-
dicionado hallazgos incidentales de la
infeccion.

ANTiGENO DE MEMBRANA
ESPECIFICO DE LA PROSTATA

Es una proteina transmembrana de tipo II
que actiia como una enzima glutamato car-
boxipeptidasal’, la expresién y localizacion
del antigeno de membrana prostatico espe-
cifico (PSMA) en la préstata humana se aso-
cia con el citoplasma y el lado apical del
epitelio que rodea a los conductos, pero no
en el epitelio basal, células neuroendocrinas
o estromales. La transformacién neoplésica
del tejido prostatico da como resultado la
concentracion del PSMA desde la mem-
brana apical a la membrana Iluminal
de los conductos!!, lo que aumenta la
sobreexpresion con el grado y el estadio del
tumor!?.

En el ano 2012 Afshar-Oromieh et al.,
en el Hospital Universitario de Heidelberg

(Alemania), presentaron por primera vez ima-
genes de PET/CT con PSMA marcado con
galio-68 (®*Ga-PSMA)3. E1 PSMA no tiene una
expresion exclusiva en el cancer de prostata,
se ha documentado su expresion en glandu-
las lagrimales, salivales, submandibulares,
higado, bazo, intestino delgado y rifiones for-
mando parte de la biodistribucién fisiolégica
del ®Ga-PSMA.

Sin embargo, entre las desventajas del *Ga-
PSMA se encuentra su intensa acumulaciéon
en la vejiga, lo que puede dificultar la visua-
lizaciéon en la préstata/lecho prostatico.
Otro desafio del %Ga-PSMA es que los
generadores de %*Ge/%*Ga solo pueden pro-
porcionar una o dos eluciones por dia,
motivo por el cual se requiere de sintesis en
diferentes momentos del dia en una sola
radiofarmacia. Estos resultados llevaron a
la bisqueda de otros radioisétopos para
marcar al PSMA, encontrando en el fluor
18 (8F)-PSMA una menor excrecion renal,
una vida media mds larga (®®Ga: 68 min vs.
8F: 110 min), lo que le permite una mejor
disponibilidad, y finalmente la energia del
18F (0.65 MeV) es menor en comparacion con
la del ®®Ga (1.90 MeV), lo que mejora la reso-
lucién espacial'.

Indicaciones para PET/CT con PSMA

LOCALIZACION DE RECURRENCIA BIOQUIMICA

Especialmente se recomienda para localizar el
sitio de recurrencia en pacientes con niveles de
entre 0.2 y 10 ng/dl de antigeno prostatico espe-
cifico (APE) y guiar potencialmente la terapia
de rescate. La sensibilidad es mas alta en pacien-
tes que duplican el valor de APE en un periodo
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corto de tiempo y en pacientes con el antece-
dente de un puntaje de Gleason alto (> 7).

ESTADIFICACION PRIMARIA 0 PLANIFICACION
DE RADIACION CON HAZ EXTERNO

La posibilidad de metastasis en ganglios lin-
taticos y hueso aumenta en pacientes con
enfermedad de alto riesgo (Gleason > 7, APE
> 20 y estadio clinico T2c-3 a). La PET/CT con
PSMA muestra superioridad en comparaciéon
con la TC, la resonancia magnética (RM) o la
gammagrafia 6sea en la deteccion de metéas-
tasis en la estadificacion inicial.

ESTADIFICACION ANTES Y DURANTE LA
RADIOTERAPIA DIRIGIDA POR PSMA

Antes de iniciar tratamiento con lutecio
177 ("7Lu)-PSMA es necesario determinar la pre-
sencia e intensidad de la expresion de las lesio-
nes al PSMA. La baja expresion de PSMA en las
lesiones diana plantea una contraindicacién para
la terapia con radioligandos. En este sentido, los
tumores (cAncer de prostata
metastdsico resistente a la castraciéon) pueden
presentar metastasis (fundamentalmente en el
higado) que sufren desdiferenciaciéon y pierden
la expresion de los ligandos para el PSMA.

avanzados

BI0OPSIAS PREVIAS NEGATIVAS Y
ELEVACIONES PERSISTENTES DEL APE

La biopsia por ecografia transrectal es actual-
mente la técnica principal para el diagnostico
de cancer de prostata, sin embargo al no tener
un enfoque dirigido aumentan la deteccion
de enfermedades de bajo grado vy

aproximadamente el 18% de los canceres sig-
nificativos se pasan por alto. La PET/CT con
PSMA ha demostrado ser ttil para guiar las
biopsias en pacientes con alta sospecha de
cancer de prostata y biopsias previas negati-
vas, ya que contribuye a la localizacién de las
lesiones en prostata. Es preferible fusionar la
PET con RM para proporcionar una mejor
definicién anatémica de las lesiones®. Utili-
zando informacién anatémica (RM) y funcio-
nal (PET) se mejora el rendimiento para el
diagnostico de cancer de prostatal®.

PATOLOGIAS NO PROSTATICAS CON
CAPTACION DE PSMA. EXPRESION
ENDOTELIAL

La expresion del PSMA se encuentra en diversas
patologias no prostaticas tanto malignas como
benignas, que han conducido a dificultades en
la interpretacién de las iméagenes'? para diferen-
ciar las metéstasis del cancer de prostata de
otras neoplasias malignas primarias”. Esto es
debido a que el PSMA se expresa y reproduce
en las células endoteliales de las neovasculatu-
ras de los tumores sélidos, pero no en las células

endoteliales de los vasos normales'® (Tabla 2).

El parénquima pulmonar con afectacion o
secuelas por neumonia por COVID-19 pre-
senta cambios vasculares a nivel del tejido
intersticial, debido a trombosis generalizada,
microngiopatias y oclusion de los capilares
alveolares, lo cual condiciona un crecimiento
significativo de nuevos vasos a través
de un mecanismo de angiogénesis intusus-
ceptival®?l. Como hemos mencionado previa-
mente, el PSMA se expresa en el endotelio de
la neovasculatura, motivo por el cual existe
captacion del radiofdrmaco.
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TaBLA 2. Lista de patologias no prostaticas que presentan captacion de PSMA divididas por etiologia

Origen dseo Inflamatorio o

Neoplasias benignas

Neoplasias malignas

infeccioso

Sistema Neurocisticercosis
nervioso
central
Cuello
Torax Opacidades y
bronquiectasias
Sarcoidosis
Tuberculosis
Silicosis
Beriliosis
Abdomen
Estructuras Osteomelitis Fascitis nodular
oseas, Fracturas
tejidos Enfermedad de Paget
blandos y Hemangioma
vascular Osteodegenerativos
Defecto dseo fibroso
Osteocondroma

Displasia fibrosa
Cambios por radioterapia
Mieloma mltiple
Policitemia vera
Mielodisplasia

PSMA: antigeno de membrana especifico de prdstata.

Recientemente existe un creciente niimero de
publicaciones con deteccién incidental de
COVID-19 en los estudios de PET/CT. Estos
hallazgos son importantes debido a que los
pacientes oncoldgicos constituyen una pobla-
cién mas susceptible a las complicaciones de
la enfermedad, como admisién a la unidad
de cuidados intensivos (UCI), necesidad de
intubacién endotraqueal con ventilacion
mecdnica o muerte. En una infeccién aguda
por SARS-CoV-2 se activan las células infla-
matorias, lo que da como resultado la libera-
cién de quimiocinas inflamatorias locales. En

Meningioma schwanomas
Tumor de la vaina periférica
Neurofibroma

Adenoma tiroideo

Elastofibrosis dorsi

Timoma

Hiperplasia de la mama
Pseudohemangioma estromal

Adenoma adrenal

Cambios posquirdirgicos
Sarcoidosis

Diverticulosis

Amiloidosis en vesiculas seminales

Dermatofibroma
Fibromatosis

Tumor desmoide
Mixoma intramuscular
Angiofibroma nasal
Angiomiolipoma
Acrocordon
Fibromatosis

Gliomas

Carcinoma papilar y folicular de
tiroides

Cancer pulmonar de células no
pequenas

Carcinoma de células renales
Cancer colorrectal

Linfoma
Osteosarcoma
Sarcoma de Ewing
Melanoma
Mieloma multiple

consecuencia, los neutréfilos activados que
dependen de la glucdlisis se
infiltran en el parénquima pulmonar, que se
manifiestan como una intensa captaciéon de
fluorodesoxiglucosa en las opacidades de

vidrio deslustrado?2.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 66 anos de
edad con APE de 6 ng/ml, motivo por el
cual su médico tratante solicita biopsia
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Ficura 2. Ay B: TC en corte axial y coronal a nivel de pelvis en
donde se muestra préstata aumentada de volumen con densidad
heterogénea y cambios en la morfologia por el antecedente de
RTUP (flechas blancas). C y D: fusion PET/CT en corte axial a
nivel de pelvis con dos zonas de captacion focal del
radiofarmaco en prostata, la de mayor intensidad se encuentra
del lado izquierdo (flechas blancas).

PET/CT: tomografia por emision de positrones/tomografia
computarizada; RTUP: reseccion transuretral de la préstata;
TC: tomografia computarizada.

transrectal en abril de 2018 con resultado
negativo para malignidad, sin embargo el
paciente continda con elevacion progresiva
del APE, realizando otras dos biopsias tran-
srectales en mayo del 2019 y marzo del 2020,
cuyos resultados persistieron negativos.
Ademas, en noviembre del 2019 amerit6 hos-
pitalizaciéon de 13 dias en UCI debido a neu-
monia por COVID-19. Acude a nuestra
instituciéon en enero del 2021 con APE de
172 ng/ml para realizar PET/CT con
BE-PSMA con el motivo de localizaciéon de
tumor dado la alta sospecha bioquimica; las
imagenes mostraron una prostata agran-
dada con densidad heterogénea, cambios
por reseccién transuretral de la prostata
(RTUP) y con dos zonas de captacion focal

del radiofdrmaco en ambos 16bulos (Fig. 2).
Otro hallazgo fueron las opacidades en
vidrio deslustrado en ambos parénquimas
pulmonares con captacién difusa y leve del
radiofdarmaco (Fig. 3). Con el resultado de la
PET/CT, se decide realizar un nuevo intento
de biopsias, con resultado de adenorcarci-
noma de proéstata Gleason 6.

DISCUSION

Hasta nuestro conocimiento este es el primer
caso reportado de hallazgo incidental de opa-
cidades en vidrio deslustrado por COVID-19
con captaciéon de BF-PSMA. Existe escasa
literatura donde se reporten casos con ®Ga-
PSMA. A pesar de que la PET/CT con
I8F-PSMA se considera altamente especifica
para el cancer de prostata, la sobreexpresion
de PSMA no es exclusiva de células prostati-
cas malignas, como se describi6 anterior-
mente, existe un numero creciente de
patologias benignas y malignas no prostati-
cas que también tienen captacion de PSMA;
a esta lista y ante la pandemia actual, pode-
mos sumar a la neumonia por COVID-19
dentro de las patologias que presentan expre-
sion de PSMA, por lo que el médico que
revisa el estudio debe tener este conocimiento
para poder hacer una correcta interpretacion
y evitar falsos positivos.
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Ficura 3. A: MIP en proyeccion anterior, con captacion periférica y difusa de '®F-PSMA en ambos parénquimas pulmonares y captacion
multifocal en prostata (flechas negras). By C: TC y fusiéon PET/CT con ventana para parénquima pulmonar en corte axial donde se
aprecian opacidades en vidrio deslustrado hilaterales de predominio en el |6bulo superior izquierdo, segmento apico-posterior con leve
captacion del radiofarmaco. D y E: CT y fusion PET/CT con ventana para parénquima pulmonar corte axial en donde se muestran
opacidades en vidrio deslustrado periféricas en el segmento superior bilateral y el segmento anterior izquierdo con leve captacion difusa

del radiofarmaco (flechas blancas).

18F_PSMA: radiotrazador 18 flior-antigeno de membrana especifico de prostata; MIP: proyeccion de maxima intensidad;
PET/CT: tomografia por emision de positrones/tomografia computarizada; TC: tomografia computarizada.
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CASO CLiNICO

Diagnostico prenatal de sindrome de Jarcho-Levin.
Reporte de caso

Jarcho-Levin syndrome prenatal diagnosis. Case report

Marcela Velarde-Loya'*®, Julio C. Sdenz-Nieto?, Jesus M. Ortega-Flores® y Jorge A. Gamboa-Torres*
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RESUMEN

El sindrome de Jarcho-Levin es una entidad rara de dificil diagndstico prenatal, que se
caracteriza por alteraciones en la morfogénesis vertebral y en la segmentacién costal. Su
diagnostico se realiza por ecografia obstétrica durante el segundo trimestre, encontrando
multiples hemivértebras, escoliosis grave y térax en cangrejo. Una valoracion integral se
puede llevar a cabo con la reconstruccién de volimenes en 3D, con la visualizacién de la
columna, asimetrias y fusiones costales. Se presenta un caso de sindrome Jarcho-Levin
diagnosticado durante el tercer trimestre.

Palabras clave: Sindrome de Jarcho-Levin. Displasia espondilocostal. Disostosis espondi-
lotoracica. Diagnogstico prenatal.

ABSTRACT

Jarcho-Levin Syndrome is a rare entity with difficult prenatal diagnosis, characterized by
alterations in vertebral morphogenesis and rib segmentation. Its diagnosis is made by
obstetric ultrasound during the second trimester, finding multiple hemivertebrae, severe
scoliosis and a “crab-like” rib cage. A comprehensive assessment can be carried out with
3D volume reconstruction, with the visualization of the spine, asymmetries and rib fusions.
A case report of Jarcho-Levin Syndrome diagnosed during the third trimester is presented.

Keywords: Jarcho-Levin Syndrome. Spondylocostal dysplasia. Spondylothoracic dysos-
tosis. Prenatal diagnosis.
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INTRODUCCION

El sindrome fue nombrado por Saul Jarcho y
Paul Levin, ya que fueron los primeros en des-
cribirlo en 1938!, y también recibe el nombre
de disostosis o displasia espondilocostal y
disostosis espondilotordcica®. Este sindrome es
mas comun en mujeres y se ha encontrado una
frecuencia de 1 por 40,000 nacidos vivos?®. Dada
su baja incidencia (solo se han reportado en la
literatura arriba de 135 casos), solo unos pocos
de los casos se diagnosticaron prenatalmente®.

El diagndstico del sindrome de Jarcho-Levin
reportado de manera mas temprana de forma
prenatal fue por medio de ultrasonografia
endovaginal a las 12 semanas, sin embargo
la paciente contaba con el antecedente de esta
entidad en embarazos previos®. Los hallaz-
gos ultrasonogréficos para su diagndstico
son anomalias de la caja toracica en abanico
o en forma de cangrejo debido a la fusién
posterior y el desplegamiento en su parte
anterior, asi como multiples defectos de la
segmentacion vertebral. Algunas anomalias
que se han encontrado asociadas son espina
bifida, atresia anal, paladar hendido, y mal-
formaciones de tracto urinario y renal®®.

PRESENTACION DE CASO

Paciente de sexo femenino de 21 anos de edad,
primigesta, con antecedentes heredofamiliares
de defectos de tubo neural (tipo anencefalia),
resto interrogado y negado. Referida al servi-
cio de embarazo de alto riesgo para su valora-
cién por presentar anomalias estructurales. En
ese momento presenta un embarazo de 28.4
semanas por fecha de ultima menstruacion,
con una biometria fetal adecuada para edad

FiGura 1. A: reconstruccion volumétrica de térax y abdomen
fetal donde se muestra térax corto y con morfologia en abanico
(flecha blanca). En comparacion con abdomen prominente
(flecha azul), se observa torax restrictivo. B: reconstruccion
volumétrica de columna vertebral fetal donde se observan
mdltiples areas de defectos de segmentacion, asi como varias
areas de fusion de las vértebras (flechas blancas).

gestacional. Se encuentra columna vertebral
fetal corta, con alteracion en las curvaturas de
esta, dando datos sugestivos de defecto tipo
fusion o de segmentacion vertebral de predo-
minio en regién toraco-lumbar, parte sacra y
el canal medular sin compromiso. Se aprecia a
nivel cervical cuello corto, asi como torax corto
de morfologia en abanico por sus costillas cor-
tas y fusionadas en la parte posterior, la cual
es la forma clasica de un térax en cangrejo. Sus
huesos largos se encuentran de adecuada eco-
genicidad, forma, tamafo y con presencia de
movimientos adecuados (Fig. 1). No se encuen-
tran demas alteraciones estructurales en sis-
tema cardiaco y renal. Liquido amni6tico
compatible con polihidramnios. Placenta nor-
mal. Se realiza estudio invasivo prenatal tipo
microarreglos en liquido amni6tico con resul-
tado normal (Fig. 2). Por mal apego a valora-
ciones subsecuentes, la paciente no vuelve a
ser revalorada hasta la semana 41 de gestacion,
por lo que se ingresa para resolucion del
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FiGura 2. Resultado de estudio invasivo prenatal tipo microarreglos con resultado de cariotipo molecular femenino normal.

embarazo, indicando al servicio de pediatria el
riesgo de complicaciones de tipo respiratorio
neonatales por la morfologia del térax.

Se obtiene un recién nacido de sexo femenino
de 2,640 gramos, Apgar 8 al minuto y 8 a los
cinco minutos, Silverman Anderson de 2 pun-
tos, por presencia de tiraje intercostal y aleteo
nasal. Con la presencia de térax corto, abdo-
men abombado y ligera escoliosis (Fig. 3).

DISCUSION

El sindrome de Jarcho-Levin es un trastorno
muy raro en nuestro medio, sin embargo es
mas frecuente en areas como Puerto Rico®. Se
caracteriza por multiples defectos vertebrales
y costales asociadas o no a algtin otro defecto,
pudiendo mencionar las malformaciones
genitourinarias como el ttero didelfo e hidro-
nefrosis, defectos de pared, arteria umbilical
Unica y defectos de tubo neural”.

Se describen en la literatura dos fenotipos
diferentes de este padecimiento: displasia
espondilocostal, que se caracteriza por un
desorden congénito con multiples anomalias
vertebrales y costales que causan asimetria
del térax, cuello corto y talla pequena; y dis-
plasia espondilotordcica caracterizada por la
deformacién de térax en cangrejo, sin nin-
guna otra anomalia intrinseca (Tabla 1)%1°.

La patologia se presenta en la vida intraute-
rina con el desarrollo de hemivértebras o vér-
tebras con apariencia de mariposa, que se
localizan mas frecuentemente en la curvatura
escolitica y provocan las anomalias en el
desarrollo costall.

La prueba genética molecular es de gran
ayuda para su diagnostico, siendo los genes
DLL3 y MESP2 los que se encuentran mas
frecuentemente afectados. Ya que en nuestro
medio no contamos con este tipo de analisis,
la alternativa més factible para su diagndstico
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Ficura 3. Recién nacido en sus primeras horas posnatales. Se observa talla, cuello y térax cortos, abdomen prominente y extremidades

normales.

TaBLA 1. Caracteristicas clinicas y genéticas del espectro del

sindrome de Jarcho-Levine

Hallazgos

sonograficos

Costillas

Columna verte-
bral

Huesos largos
Patron de

herencia

Gen causante

Displasia o
disostosis
espondilotoracica

Fusionadas posterior-

mente, creando una
apariencia de
«cangrejo» 0 en
«abanico»; sin
malformaciones
intrinsecas

Hemivértebras
Vértebras fusionadas
Lordosis

Normales

Autosdmico recesivo

Desconocido,
probablemente en
cromosoma 2q32.1

Displasia o
disostosis
espondilocostal

Con malformaciones
intrinsecas

Hemivértebras
Vértebras fusionadas
Escoliosis

Normales

Autosomico
dominante o
recesivo

Gen DLL3en
cromosoma 19q13

prenatal es identificar las anomalias estructu-
rales mediante ultrasonografia durante el
segundo o tercer trimestre®!>13,

El diagnostico definitivo es clinico y radio-
grafico, con la presencia del térax con aspecto
de cangrejo o las malformaciones vertebrales
y costales caracteristicas en una radiografia
de torax'%.

En el caso previamente reportado se llevo a
cabo el diagndstico a la semana 28, al identifi-
car las alteraciones vertebrales y morfologia del
térax principalmente. Lo ideal es realizar el
diagnéstico temprano en un ultrasonido entre
las 11-13.6 semanas de gestacion (ultrasonido
genético), sin embargo, ante el mal apego en su
inicio de un control prenatal temprano, su baja
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incidencia en la mayor parte del mundo y su
dificil diagnéstico, hay solo unos pocos casos
reportados de manera prenatal, la mayoria se
diagnostican en la etapa posnatal, con entorpe-
cimiento de su manejo en la vida extrattero.

El pronéstico depende de la gravedad del cua-
dro y de la asociacién con otras anomalias. Se
consideraba letal, hasta que Cornier et al.
siguieron de manera prospectiva 27 casos y
encontraron una supervivencia del 56% en la
variedad displasia espondilotoréacica. Por lo
general cursan con un patrén respiratorio res-
trictivo y multiples procesos infecciosos. Su
transmisién mds comuin es mediante un pro-
ceso autosdmico recesivo, por lo que es suma-
mente importante la asesoria genética por el
riesgo de presentarse posteriormente hasta en
un 25%, y en zonas donde la incidencia es
mayor debido a consanguinidad puede llegar
a presentarse hasta en el 43%!°.
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