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[EDITORIAL]

EDITORIAL

DR. MARCELO GALVEZ M.
DR. ANDRES O BRIEN S.

Editores invitados

La radiologia ha sido considerada tradicionalmente como la especiali-
dad que provee imagenes para el apoyo en el proceso diagndstico de
los pacientes.

Sin embargo, desde su nacimiento, pocas especialidades han experi-
mentado tantos cambios. El ndmero de técnicas y sus variantes se ha
incrementado, crecimiento ligado al avance tecnoldgico y especialmente
computacional. Asi, se obtienen estudios en menores tiempos de adqui-
sicion, con creciente detalle anatémico, que se acoplan a la fisiologia y
se vuelven dinamicos, incluso funcionales y con estaciones de trabajo
que pueden crear imagenes nuevas a partir de estudios convencionales.
Esto ha motivado el nacimiento y desarrollo de distintas subespecialida-
des dentro de la Radiologia que justifica nuestra forma actual de traba-
jar. Los articulos de este niimero son una revision de temas contingentes
a cada una de ellas.

Paulatinamente la Radiologia ha sido llamada a incorporarse al diag-
nostico clinico, conociendo y aplicando las innovaciones que resulten
en diagndsticos mas precoces y certeros; ha sido llamada a unirse a los
equipos terapéuticos aportando procedimientos minimamente invasivos
para resolver o minimizar el impacto de la enfermedad, y por dltimo ha
sido llamada a acoplarse a los grupos de seguimiento y prevencion,
acortando el tiempo de respuesta frente a alteraciones paulatinamente
mas precoces.

La tecnologia de las comunicaciones ha hecho posible ademas la te-
lemedicina que permite comunicar equipos remotos con hospitales de
mayor envergadura.

La reubicacion de los departamentos de radiologia, cada vez més cer-
canos a las unidades clinicas, es una realidad comtn en todo el mun-
do, cambio que los radiélogos locales hemos recibido como un nuevo
desafio en nuestro rol de conectar a los pacientes con las imagenes,
produciendo cambios en la atencién en salud.

Esta especialidad se cimenta en la ciencia y en la tecnologia, pero su
devenir en nuestras manos sequird gobernado por el mismo principio
que mueve a nuestros colegas clinicos: ayudar a las personas.

Este nmero incluye diversos articulos desde la historia de la radiologia
en el mundo acoplado a otros grandes descubrimientos, hasta la historia
particular de la radiologia en Chile. El objetivo de los articulos es mostrar
a nuestros lectores la mas amplia gama del diagndstico por imagenes,
desde las técnicas mas simples a las més sofisticadas, de tal manera que
el lector se pueda formar una imagen clara de las diversas posibilidades
que existen para el diagndstico y tratamiento de diferentes patologias.
Ademés de la Radiologia convencional se revisan Tomografia Compu-
tada, Resonancia Magnética, Ultrasonido, Mamografia, Doppler arterial
Y Venoso.

En capitulos aparte hemos agregado el Neuro Spect y sus aplicaciones
funcionales en psiquiatria, aplicaciones validadas del PET, Densitometria
dsea, y un estado del arte de la Medicina Nuclear.

Esperamos que este niimero de la Revista Médica de Clinica Las Condes
ponga al dia estos conocimientos en nuestros lectores, y les sea de uti-
lidad en su practica diaria de la medicina.
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ALGUNOS HITOS HISTORICOS EN
EL DESARROLLO DEL DIAGNOSTICO

MEDICO POR IMAGENES

SOME HISTORICAL LANDMARKS IN THE DEVELOPMENT OF MEDICAL IMAGING

DR. MARCELO GALVEZ M. (1)
1. Departamento de Diagnostico por Imagenes, Clinica Las Condes.

Email: mgalvez@clc.cl

RESUMEN

El mundo como lo conocemos actualmente ha requerido
de importantes cambios, especialmente a partir de la
segunda mitad del siglo XVIIl. Estos cambios tienen relacion
al desarrollo industrial, cientifico, tecnoldgico, energético y
econémico que han sucedido en el mundo, asi como también
la influencia que han tenido las grandes querras.

El desarrollo cientifico-tecnoldgico se ha producido en gran
parte por la investigacion realizada a la energia del vapor
del agua, la transmision del sonido, el estudio del fenémeno
eléctrico y ondas electromagnéticas, extraccion y refinamiento
del petrdleo, en el estudio del dtomo y en el desarrollo de los
computadores.

La medicina, como el resto de las actividades humanas
se ha visto fuertemente influenciada por estos cambios,
consolidéndose como una disciplina mas cientifica y con gran
utilizacion de la tecnologia.

Muchas vidas de mujeres y hombres destacados confluyen en
distintos momentos de esta historia, cuyos descubrimientos y
trabajo han permitido el progreso de la especialidad.

Esta revision de la historia hace un recorrido cronoldgico de los
hechos y descubrimientos que han hecho posible la aparicion
y el desarrollo de la radiologia. Se enfatizan los desarrollos
producidos en los equipos de rayos X, ecografia, tomografia
computada, resonancia magnética, radioproteccion y de
los sistemas de visualizacion. Veremos ademas el desarrollo
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Articulo aprobado para publicacion: 27-12-2012

paralelo de los computadores e informatica médica debido a
su gran influencia en la radiologia.

Palabras clave: Radiologia, historia, revolucién industrial.

SUMMARY

The world as we known it now, has required huge changes,
especially since the second half of 18th century. These
changes have relation to the economic, energy, technological,
scientific, and industrial developments that have happened in
the world as well as influence of large wars.

The scientific and technological development has ocurred
in large part, by the energy water steam research, sound
transmission, the study of electrical phenomena and
electromagnetic waves, oil extraction and refinemen, the
study of the atom and computers development.

Medicine like other human activities has been strongly
influenced by these changes, becoming a more scientific
discipline with use of technology.

Many lives of prominent men and women come together at
different times in the story, whose discoveries and work have
allowed progress of the specialty.

This review makes a chronological history of events and
discoveries that have led to the emergence and development



of radiology. The article emphasize the development of x-ray
equipment, ultrasound, CT scan, MRI, radiation protection
and display systems. We will also see the parallel of the
computers development and medical informatics due to its
great influence in radiology.

Key words: Radiology, history, industrial revolution.

INTRODUCCION

El mundo como lo conocemos actualmente ha requerido de importantes
cambios, especialmente los observados a partir de la segunda mitad del
siglo XVIII. Estos cambios tienen relacién al desarrollo industrial, cienti-
fico, tecnoldgico, energético y econémico que han sucedido en el mun-
do, asi como también la influencia que han tenido las grandes guerras.
El desarrollo cientifico-tecnolégico se ha producido en gran parte por la
investigacion realizada en la energia del vapor del agua, la transmision
del sonido, el estudio del fendmeno eléctrico y ondas electromagnéticas,
extraccion y refinamiento del petréleo, en el estudio del 4tomo y en el
desarrollo de los computadores.

La historia también se compone de descubrimientos o hallazgos inespe-
rados cuando se esta buscando una cosa distinta, como por ejemplo los
que llevaron al descubrimiento de la penicilina, Viagra, teflén, Post-it,
entre otros. De hecho, la radiologia comenzé con un hallazgo incidental
mientras se estudiaba los rayos catddicos.

A pesar de lo nefasto de las guerras mundiales, muchos avances cientifi-
cos derivan de la tecnologia bélica desarrollada en estos afios.

La medicina, como el resto de las actividades humanas se ha visto fuer-
temente influida por estos cambios, consolidandose como una disciplina
mas cientifica y con gran utilizacion de tecnologia.

Muchas vidas de mujeres y hombres destacados confluyen en distintos
momentos de esta historia, cuyos descubrimientos y trabajo han permi-
tido el progreso de la especialidad.

Esta revision de la historia hace un recorrido cronolégico de los hechos
y descubrimientos que han hecho posible la aparicién y el desarrollo
de la radiologia. Se enfatizan los desarrollos producidos en los equipos
de rayos X, ecografia, tomografia computada, resonancia magnética,
radioproteccion y de los sistemas de visualizacion. Veremos ademas el
desarrollo paralelo de los computadores e informatica médica debido a
su gran influencia en la radiologia.

PRIMERA REVOLUCION INDUSTRIAL (1770-1850)

Han existido periodos de la historia donde ocurrieron grandes y repen-
tinos cambios, conocidos como revoluciones. Dentro de ellas se reco-
nocen las revoluciones industriales, que se caracterizaron por tener un
importante desarrollo tecnolégico en algunas areas, movidos por algun
tipo de energia.

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(1) 5-13]

La revolucidn industrial (1770-1850) se considera la primera gran
transformacién movida por el poder del vapor y que permiti6 el de-
sarrollo de la industria, principalmente textil y el origen del ferrocarril
(Figura 1). Su extension geografica fue escasa, estableciéndose princi-
palmente en Inglaterra.

El desarrollo del ferrocarril y sus vias permitieron la unién de puntos
lejanos, disminuyendo significativamente los tiempos de transporte, au-
mentando el desplazamiento de cargas y haciendo posibles transaccio-
nes en dimensiones que la humanidad no habia visto con anterioridad.

SEGUNDA REVOLUCION INDUSTRIAL (1850-1914)

La siguiente gran transformacion, conocida como la segunda revolu-
cién industrial (1850-1914) se produce gracias a la electricidad y del
petréleo que permitieron la aparicion de la industria electromecanica,
quimica y la produccion del automévil (Figura 2). Su extensidn geogra-

Figura 1. Locomotora a vapor (Stephenson's Rocket). Museo de Ciencia de
Londres. Autor: William M. Connolley. Dominio publico Wikimedia Commons.

Figura 2. Henry Ford. Ford Modelo T. Autor: Ford Motor Company. Dominio
publico Wikimedia Commons.
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fica es mayor que la primera revolucién industrial abarcando Europa
occidental, Estados Unidos y Japdn.

Esta nueva época de cambios requirié de mucha experimentacion y ge-
neré una revolucion cientifica con investigacion en numerosos campos
de la ciencia.

Es precisamente aqui, y por causalidad que durante el estudio del feno-
meno eléctrico que Wilhelm Roentgen (1845-1923) descubrié los rayos
X que originaron una nueva especialidad médica la cual se ha diversi-
ficado hasta nuestros dias y que ha transformado la practica médica
(Figura 3).

Roentgen, naci6 en Alemania, pero su familia emigré tempranamente a
Holanda. Luego de completar su educacion basica fue expulsado de la
escuela técnica de Utrecht y no pudo realizar sus estudios universitarios
en este pais (1). Con la ayuda de un amigo pudo ingresar a la Universi-
dad en Zurich donde se recibié primeramente como ingeniero mecanico
y posteriormente obtuvo su doctorado en fisica. Volvié a Alemania como
ayudante de esta catedra en la Universidad de Warzburgo. Al comienzo de
su carrera fue trasladado a diferentes universidades dentro de Alemania
para finalmente ser elegido como rector de la Universidad de Wurzburgo.

En 1895, a los 50 afios, Roentgen cautivado por el trabajo sobre los
rayos catodicos de otros investigadores decidié repetir el mismo estos
experimentos. Hasta ese momento no se conocia su exacta naturaleza.

Los rayos catédicos son una corriente de electrones que viajan en el inte-
rior de un tubo al vacio desde el catodo (-) al &nodo (+) al hacer circular
corriente de alto voltaje entre ellos. Estos electrones son visibles luego
de chocar con el recubrimiento interno fluorescente del tubo (Figura 4).

En uno de estos experimentos realizado la noche del 30 noviembre del
1895 Roentgen estaba interesado en las propiedades de la luz emitida,
por lo que cubrié completamente el tubo de rayos con un cartén y des-
carto toda filtracion posible de la luz (Figura 5).

Al apagar la luz de la habitacién pudo ver a corta distancia un resplan-
dor verdoso sobre la mesa, proveniente de un cartdn cubierto con una
sustancia fluorescente que habia dejado descuidadamente encima en
un experimento anterior.

Su sorpresa fue atin mayor al percatarse que al apagar el tubo de rayos
el resplandor desaparecia y al acercar el cartén hacia el tubo cubierto
este resplandor aumentaba.

Luego de este inesperado hallazgo se dedico a investigar estos singula-
res rayos que denomind “Rayos X" por no saber su exacta naturaleza.
Posteriormente descubrié que no atravesaban el metal, ennegrecian las
placas fotogréficas y que podia hacer impresiones de las cosas densas,
incluso de los huesos, originando las radiografias (2). La primera radio-
grafia fue realizada el 22 de diciembre del 1895, obteniéndose la clasica
imagen de la mano de su esposa (Figura 6).

Figura 3. Retrato de Wilhelm
Conrad Rontgen. ETH-Bibliothek
Ziirich,  Bildarchiv. ~ Dominio
publico  Wikimedia Commons.
http://www.nobelprize.org/.

Figura 4. Tubo Rayos Catddicos o tubo de Crookes encendido. Autor: D-Kuru.
Dominio publico Wikimedia Commons.

Figura 5. Laboratorio de Wilhelm Rontgen en la Universidad de Wurzburgo, donde
hizo el descubrimiento de los Rayos X. Dominio publico Wikimedia Commons.
http://www.nobelprize.org/.
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Figura 6. Mano con Ani-
llos: Una impresién de la
Primera  Radiografia de
Wilhelm Rontgen. Muestra
la mano izquierda de su
sefiora Anna Bertha Lud-
wing. Fue presentada al
Profesor Ludwig Zehnder
del Instituto de Fisica de
la Universidad de freiburg
el 01 de enero de 1896.
Dominio publico Wikime-
dia Commons. Fotografo:
Wilhelm Rontgen.

http://www.nobelprize.org/.

Roentgen presentd su descubrimiento en la sociedad cientifica de
Wurzburgo en enero del 1896. Se le concedio el grado de doctor ho-
noris causa en medicina y obtuvo el premio Nobel de Fisica en el afio
1901 en “Reconocimiento a los extraordinarios servicios por el descu-
brimiento de los Rayos X". Fue muy humilde, rechazando el titulo de
“Von" por parte del Rey y regalé su descubrimiento a la humanidad
sin patentarlo.

A finales de la segunda revolucion industrial sucede un acontecimien-
to que afios después iba a contribuir al desarrollo de otra técnica de
imagenes. El 14 del abril del 1912, el trasatlantico britanico Titanic se
hundid en su viaje inaugural desde Southampton a Nueva York al chocar
con un iceberg (Figura 7). La muerte de mas de 1.500 personas hizo
pensar que era necesario desarrollar una tecnologia que permitiera de-
tector objetos bajo el agua, idea que posteriormente deriva en el origen
de la ecografia.

Entre 1895 y el afio 1914 se obtuvieron los primeros avances en la
produccién de equipos de radiologia convencional, como los dispositi-
vos para limitar el haz de rayos X, las rejillas evitar la dispersion y las
mesas moviles.

PRIMERA GUERRA MUNDIAL (1914-1918)

La segunda revolucion industrial fue interrumpida abruptamente por
la Primera Guerra Mundial (Figura 8). Sin embargo, ain en este pe-
riodo se lograron algunos avances, como la utilizacién de equipos
portatiles de Rayos X desarrollados por Marie Curie (3) que eran de
utilidad para la visualizacién de estructuras ¢seas y localizacién de
fragmentos de bala (4). Aparecié ademas la primera pelicula radiolé-
gica de doble capa que permitié mejorar la imagen y reducir la dosis
de radiacién.

Figura 7. RMS Titanic en el Puerto de Southampton. Abril 1912. Autor: Descono-
cido. Dominio publico Wikimedia Commons.

Figura 8. Primera Guerra Mundial. Sargento del ejército britanico en una trinchera
en Bélgica en septiembre de 1917, mirando por un periscopio las lineas alemanas.
Fuente: Coleccion del Museo Imperial de la Guerra. Autor: Teniente Ernest Brooks.
Dominio pdblico Wikimedia Commons.

En el concierto bélico naval y con la idea de detectar objetos bajo el
agua mediante ondas de sonido se cre6 el Sonar, el cual se instalé en los
submarinos briténicos para localizar submarinos alemanes.

Luego de terminada la Guerra se ratifico la utilidad de las imagenes
radioldgicas, por lo que se comenz6 la instalacion de equipos de rayos
en la mayor parte de los hospitales.

1920s

En la década del 1920 se produjo un importante avance de las técnicas
radiolégicas, aumentandose la potencia de los equipos estaticos. En el
afio 1926 apareci¢ el primer equipo dual que permitia realizar tanto
radiografias como radioscopias.
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Desde el punto de vista de la radioproteccion a mediados del 1920
aparecieron las primeras medidas de radiacién con la invencion de los
dosimetros para personas y los “Roentgenometros” que median la ra-
diacién invisible, emitida por los equipos.

1930s

Durante los afios 30 se aumenté paulatinamente la potencia de los
equipos radiolégicos fijos y aparecid la planigrafia, como primer intento
de obtener imagenes tridimensionales mediante Rayos X.

A mediados de los afios 30 se estandarizé el uso de las imagenes de
foto-fluorografia, inventada por Manuel Abreu en 1918, médico radié-
logo brasilefio que fueron de mucha utilidad para el control de la tu-
berculosis (5).

Ademés aparecen en esta década los verdaderos equipos portatiles,
pero todavia con baja potencia.

Hasta esta época los calculos mateméticos para los desarrollos tecnolo-
gicos se hacian manualmente. Los matematicos e ingenieros requerian
forzosamente de nuevas maquinas que procesaran y almacenaran los
datos para convertirlos en informacion util y reutilizable.

En 1937 George Stibitz (1904-1995), matematico norteamericano que
trabajaba en los laboratorios Bell, en New York desarroll¢ la “calcula-
dora de nimeros complejos” que resolvia complejos calculos matema-
ticos en segundos, por lo que se le considera como el padre del primer
computador digital.

Cuatro décadas después esta nueva tecnologia va a revolucionar com-
pletamente la radiologia, ya que hizo posible la aparicion de las iméage-
nes de la tomografia computada y resonancia magnética.

SEGUNDA GUERRA MUNDIAL (1939-1945)

La segunda Guerra mundial paralizé casi completamente el desarrollo
en gran parte del mundo (Figura 9), sin embargo se realizan importantes
avances en areas ligadas a la industria bélica que posteriormente resul-
taron Utiles para la medicina.

Durante esta guerra, el futuro padre de la tomografia computada,
Godfrey Housfield (1919-2004) trabajé como ingeniero militar de la
Royal Airforce en el desarrollo del radar para detectar los aviones alema-
nes que bombardeaban Gran Bretafia (Figura 10). El radar es un equipo
que envia ondas de radio, las cuales al chocar con un objeto en vuelo
vuelven y permiten calcular su distancia, altitud y direccién (Figura 11).

Felix Bloch (1905-1983) uno de los padres de la Resonancia Magnética,
fue un fisico suizo que estudio ingenieria en Zurich y se doctoré en
Leipzig. Emigré a Estados Unidos en 1933 para trabajar en la Universi-
dad de Stanford y cambié su nacionalidad en el 1939. Durante la segun-

|
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Figura 10. Godfrey N. Hounsfield http://
www.nobelprize.org/nobel_prizes/me-
dicine/laureates/1979/hounsfield.htm!

Figura 9. Segunda Guerra Mundial.
Batalla de Stalingrado, Rusia. Octubre
de 1942. Autor: Desconocido. Domi-
nio publico Wikimedia Commons.

Figura 12. Felix Bloch. http://www.
nobelprize.org/nobel_prizes/physics/
laureates/1952/bloch.html.

Figura 11. Radar alemén en la playa
de Normandia, Francia. 22 de junio
de 1944. Autor: Desconocido. Domi-
nio publico Wikimedia Commons.

da guerra mundial trabajo en temas de energia nuclear en el Laboratorio
Nacional de Los Alamos (Figura 12).

Es precisamente en este laboratorio donde se crean las bombas nuclea-
res que caen sobre Hiroshima y Nagasaki el 6 y 9 de agosto de 1945,
con las cuales se termina la segunda guerra mundial (Figura 13).

SEGUNDA MITAD DE LOS 1940S

Luego de la Segunda Guerra Mundial y con la vuelta de la paz se logra-
ron importantes avances tecnolégicos en muchas areas del conocimien-
to. En el caso de la radiologia se inventa el intensificador de imagenes
que aumenta 1000 veces la luminosidad de la fluoroscopia.

Ademas aparece la primera reveladora automatica que requeria de al
menos 40 minutos para procesar una placa.
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Godfrey Housfield, ingresa a la empresa EMI para dirigir el proyecto del
primer computador comercial en Inglaterra (6) y Felix Bloch se incorpora
al proyecto de Radar de la Universidad de Harvard.

Edward Purcell (1912-1997) el otro de los padres de la técnica de reso-
nancia magnética, fue un fisico estadounidense que estudio en Harvard,
donde obtuvo la catedra de fisica en 1946 (Figura 14). Demostré la exis-
tencia del hidrégeno en el espacio interestelar y detect6 las microondas
emitidas por el hidrégeno en el espacio. Estudid las caracteristicas del
nicleo atémico sometidos a un campo magnético, los cuales absorben
energia proveniente de ondas especificas de radiofrecuencia permitien-
do obtener informacion muy importante de la estructura molecular de
los materiales. Hay que recordar que estos estudios eran solamente eva-
luaciones quimicas y no imagenes.

Basados en el conocimiento de la piezoelectricidad y luego del éxito
del sonary del radar numerosos cientificos en Europa y Estados Unidos
plantearon la utilizacion del ultrasonido para la visualizacién de los 6r-
ganos internos (7), sin embargo mayor desarrollo de la electrénica en
Estados Unidos les dio la ventaja (8).

George Ludwig (1922-1973) trabajando en Naval Medical Research
Institute, Bethesda, Maryland a finales de los afios 40 fue el primer
cientifico en aplicar ondas de ultrasonido con fines médicos en el cuer-
po humano. Sin embargo se considera al britanico John Wild (1914-
2009) como padre del ultrasonido, debido a que el 1949 fue el primero
en hacer mediciones de la pared del intestino trabajando en Estados
Unidos (9).

1950s

En la década del 50 persiste el ingreso de cientificos y médicos en las
distintas areas de la medicina, en especial en la Radiologia. Se logran
muchos avances, principalmente en las areas destinadas a acortar los
tiempos de exposicion para eliminar los artefactos de movimiento y dis-
minuir la radiacion sobre el paciente. Mejorar los equipos de planigrafia
y equiparar la potencia de los equipos portatiles.

En el afio 1952 Felix Bloch y Edward Purcell obtuvieron el Premio Nobel
de Fisica por su trabajo en el desarrollo de nuevos métodos para la
medicién de la precesion magnética nuclear.

Ese mismo afio, Herman Carr (1924-2008), fisico norteamericano y
discipulo de Purcell utilizando un gradiente en el campo magnético
hace posible la localizacion espacial en una dimensién (1D), dando el
primer paso para el desarrollo futuro de las imagenes por resonancia
magnética.

En el afio 1954 se produce el primer transistor de silicio, considerado
como una de las grandes invenciones del siglo veinte. Los transistores
son el componente activo clave en practicamente todos los dispositivos
electrénicos. Su importancia radicé en que pudieron ser producidos en

Y

Figura 14. E. M. Purcell. http://
www.nobelprize.org/nobel_prizes/
physics/laureates/1952/purcell.
html.

Figura 13. Segunda Guerra Mundial.
Prefectura de Hiroshima, Japén. Domi-
nio publico Wikimedia Commons.

forma masiva y a bajo costo permitiendo masificar la produccion de
computadores en las proximas décadas.

En el afio 1956 el otro de los padres de la tomografia computada, el fisi-
co sudafricano Allan Cormack (1924-1998) trabajando Hospital Groote
Schuur de la Ciudad del Cabo, el mismo donde una década después se
realizaria el primer trasplante de corazén en el mundo, estaba intrigado
por cémo se calculaba la dosis de Rayos X para los pacientes de radiote-
rapia, lo que se hacia en forma muy aproximada (Figura 15). Pens6 que
era mejor estimar la densidad de los tejidos subyacentes para realizar
un mejor calculo de la dosis.

Para esto substituy6 los Rayos X por Rayos Gamma y para obtener los
datos en forma digital remplazé las placas radioldgicas por un contador
Geiger. En 1963 publica la solucién matematica del problema fundando
las bases de la tomografia computada (10).

1960s

La década del 60 se considera como un periodo de consolidacion y re-
finamiento del equipamiento radioldgico convencional, desarrollandose
los primeros equipos de fluoroscopia telecomandados.

Aparecieron ademas los primeros sistemas de visualizacion o negatos-
copios automaticos que permitian cargar, ver e informar muchos exame-
nes en forma ordenada.

En el afio 1962 aparece el disco “Love Me Do”, del desconocido gru-
po musical The Beatles, los cuales habian tenido problemas para con-
seguir sello discografico. El inesperado éxito del primer disco y de los
subsiguientes hizo posible que la empresa EMI tuviera recursos para
investigacion y desarrollo, permitiendo que Godfrey Housfield utilizando
sus conocimientos sobre radares y utilizando el trabajo de Cormack se
embarcara en un nuevo proyecto que consistia en localizar las estructu-
ras internas utilizando rayos X (Figura 16).
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Figura 15. Allan M. Cormack.  Figura 16. The Beatles. Aeropuerto Kennedy. 7 de febrero  Figura 17. Paul C. Lauterbur Figura 18. Sir Peter Mansfield

I/

http://www.nobelprize.org/  de 1964. Autor: United Press International. Dominio pibli-  http://www.nobelprize.org/  http://www.nobelprize.org/nobel_

nobel_prizes/medicine/laurea-  co Wikimedia Commons.
tes/1979/cormack.html

También en el 1962 y después de dos afios de trabajo en la Universidad
de Colorado, Joseph Holmes (1902-1982), William Wright (1926-2008)
y Ralph Meyerdirk (1925-2004) crearon el primer ecdgrafo modo B.
Wright and Meyerdirk dejaron la Universidad para fundar Physionic En-
gineering Inc., que lanzé en 1963 el primer ecdgrafo comercial modo B.
Afines de 1960 en la Universidad de Washington, el Dr. Gene Strandness
(1928-2002) conduce la investigacion de la utilizacion del Ultrasonido
Doppler para el diagnéstico de enfermedades vasculares, desarrollan-
do posteriormente la tecnologia para unir las imagenes Doppler con el
modo B y ver las estructuras vasculares en tiempo real.

1970s

Durante la década del 70 se producen acontecimientos que marcaron
una inflexion en la medicina, tan importantes como el mismo descu-
brimiento de los rayos X, principalmente secundario a la sinergia entre
la radiologia y la informatica. Este es el momento en que comienza el
paso desde la tecnologia analdgica a digital y permitié la aparicion de
dos nuevas técnicas de imagenes durante este periodo, la tomografia
computada y la resonancia magnética.

La idea de utilizar técnicas de reconstruccién de imagenes mediante
computadoras fue primariamente utilizada en astronomia (1957) y en
microscopia electrénica (1968).

En esta década aparecen los primeros convertidores analdgicos digitales
que permiten contar con el primer equipo de fluoroscopia digital. Esta
técnica posibilita la realizacion de una méscara de la imagen aumentan-
do que permiten un gran avance en las imagenes angiograficas.

Aparecen ademés las primeras reveladoras automaticas que se pueden
utilizar con luz natural. Consisten en impresoras con peliculas selladas
que se cargan sin problemas, por lo que ya no son necesarias las cama-
ras oscuras, sin embargo se siguid utilizando el revelado humedo.

nobel_prizes/medicine/laurea-  prizes/medicine/laureates/2003/

tes/2003/lauterbur.htm/ mansfield.html

En el 1970 Godfrey Housfield obtiene la primera imagen in vitro de
tomografia computada (11). Hasta este momento la radiologia sélo
entregaba imagenes bidimensionales, por lo que esta técnica cambia
realmente la forma de visualizacion de las estructuras internas (12).

El primer tomégrafo computado clinico se instalé en el Hospital Atkin-
son Morley de Londres en el 1972, el cual era utilizado sélo para ima-
genes cerebrales. Las primeras imagenes tomograficas de abdomen se
obtuvieron en 1975.

En el afio 1971 el Dr. Raymond Damadian (1936) publicd el primer tra-
bajo de resonancia magnética que permitia distinguir tejido tumoral
del normal in vivo utilizando resonancia magnética debido a que tenian
distintos tiempos de relajacion (13). Propone que es posible realizar
imagenes de resonancia magnética para la deteccién de lesiones, sin
embargo no describe el método para generar las imagenes ya que hasta
este momento soélo era posible obtener informacién de todo el volumen
del paciente dentro del resonador.

Fue Paul Lauterbur (Figura 17), quimico americano que trabajaba en la
Universidad de lllinois quien en 1973, expandiendo la idea propuesta por
Herman Carr, describié una técnica utilizando gradientes dentro del cam-
po magnético que permitian obtener informacion espacial de cada uno
de los puntos dentro del volumen y generar imagenes 2D y 3D (14). Esta
técnica fue posible gracias al trabajo previo de Housfield en tomografia
computada y es la técnica que se utiliza en todos los resonadores actuales.

La primera imagen de resonancia magnética fue publicada por Paul Lau-
terbur el 16 de marzo de 1973 y correspondia a dos tubos capilares. El
principal inconveniente de la técnica propuesta por él era que se reque-
rian horas para producir una sola imagen, lo que hacia poco factible su
utilizacion in vivo.
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El 1974 Damadian recibi¢ la primera patente en el campo resonancia
magnética para detectar tejido neopldsico, sin describir la forma exacta
de como se adquirian las imagenes.

Fue el trabajo de Peter Mansfield (Figura 18), fisico britanico de la uni-
versidad de Nottingham, que demostré como las sefiales de radio pue-
den ser analizadas mateméaticamente haciendo posible transformar la
sefial obtenida en una imagen. Esta técnica matematica permitié que
los resonadores hicieran las imagenes en segundos en vez de horas.
La primera imagen de resonancia del cuerpo humano fue hecha
por Mansfield en 1976 y correspondia al dedo del su estudiante el
Dr. Andrew Maudsley que fue publicada en 1977 (15).

La primera imagen de resonancia magnética del cuerpo fue realizada
por el equipo del Dr. Damadian el 3 de Julio de 1977 en su méquina
“Indomitable”. La imagen correspondia al térax del coinvestigador Larry
Minkoff y fue realizada en cuatro horas y cuarenta minutos. Sin embargo
la tecnologia utilizada por esta maquina no se emplea en ninguno de
los equipos actuales.

En 1978, Damadian formd su propia empresa para la produccion de
resonadores magnéticos, FONAR que falld en la venta de su equipo “In-
domitable”. Produjeron el primer equipo comercial en 1980 adoptando
la tecnologia de Lauterbur y Mansfield.

Allan Cormack y Godfrey Housfield recibieron el Premio Nobel de Fisio-
logia y Medicina en 1979, por su trabajo en el “Desarrollo de la tomo-
grafia computada”. Housfield es nombrado Sir por la Reina en 1981.

1980s

En los 80 se producen pocos progresos en las técnicas de radiologia
convencional, sin embargo comienza una nueva revolucién por la entra-
da de la radiologia digital estatica.

Los detectores de radiografia digital fueron desarrollados a mediados de
los afios 80, sin embargo las iméagenes de radiologia digital no fueron
una realidad hasta principios de la siguiente década.

Una de las principales dificultades con las imégenes de tomografia com-
putada y resonancia magnética a comienzos de los afios 80 era que
tenian un formato propio, dado por la empresa productora de estos
equipos, sin tener la posibilidad de comunicacién entre ellos, lo cual
generaba muchos problemas en los hospitales.

La ACR (American College of Radliology) y la NEMA (National Electrical
Manufacturers Association) se reunieron en 1983 para consolidar un es-
tandar de visualizacion, impresion, almacenamiento y transmision de las
imagenes médicas conocido como protocolo DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine). La primera version del protocolo se
publicé en el afio 1985 y se ha ido actualizando periédicamente hasta
nuestros dias. Esto ha permitido la integracidn de los equipos, servido-

res, estaciones de trabajo e impresoras de multiples marcas dentro de
un sistema de almacenamiento y comunicacion PACS (Picture Archiving
and Communication System).

1990s

Durante esta década se produjeron dos tecnologias de radiologia digi-
tal, la radiografia computada (CR, Computed Radiography) y la Radio-
grafia digital directa (DR, Digital Radiography).

La radiografia computada (CR, Computed Radiography), introducida a
comienzo del 1990 es similar a la radiografia convencional, sélo que en
vez de una placa radioldgica utiliza un casete que actia como sensor
de rayos X, hecho con material fotoestimulante que almacena la in-
formacion hasta que posteriormente es “revelado” un lector laser (CR
reader) que descifra y digitaliza la imagen. Posteriormente la imagen
digital propiamente tal puede ser visualizada y manipulada cambiando
el brillo, contraste o aumentar el tamafio de un area que nos interesa.
Obviamente esto hace innecesario contar con una “luz fuerte” o nuestra
caracteristica lupa en la sala de informe.

Otra de las ventajas importantes de las radiografias digitales es que
no se usan las placas radiolégicas evitando la produccién de desechos
quimicos que inevitablemente los laboratorios de radiologia producian.

Ademés las imagenes digitales requieren menos radiacion para producir
un contraste similar a las radiografias convencionales.

Otras de las ventajas es la posibilidad de contar con una presentacion in-
mediata del resultado, eliminando el costo del procesamiento de las placas.

A mediados de la década del 90 se introduce la radiografia Digital (DR,
Digital Radiography) que elimina la necesidad de un casete, transfor-
mando directamente en imagen los rayos X que emergen del paciente.
Para este proceso se han utilizando dos tecnologias.

La primera es utilizar un sensor digital (CCD, Charge Coupled Device) in-
ventado por Willard Boyle y George Smith en 1969 que utiliza el efecto
fotoeléctrico, transformando la luz en sefiales eléctricas, que es prime-
ramente utilizado en la produccién de cdmaras fotograficas y posterior-
mente en equipos radiolégicos.

La segunda tecnologia introducida a fines de la década del 1990, con
el desarrollo de la tecnologia Flat Panel. El flat panel es un convertidor
de rayos X a luz, similares a los de las cdmaras fotograficas, pero que
debido a la divergencia de este tipo de rayos, los sensores son cientos
de veces mas grandes que los utilizados en fotografia.

2000s

Paul Lauterbur y Peter Mansfield obtuvieron el Premio Nobel de Fisiolo-
gia y Medicina en el afio 2003 por “Sus descubrimientos con respecto a
las imégenes de Resonancia Magnética".
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En este momento comenzo la controversia por parte de Raymond
Damadian quien no fue incluido en el galardén por el comité del Nobel
y publicé anuncios a toda plana en el New York Times, Washington Post
y Los Angeles Times bajo el titulo de "“La vergonzosa injusticia que debe
ser corregida”. A pesar de que Lauterbur y Mansfield reconocieron que
trabajaron sobre la idea de Damadian fueron ellos los que permitieron
producir las primeras imagenes 2Dy 3D (16).

Durante esta década se produjo una importante transformacién de los
servicios de radiologia caminando paulatinamente hacia las imagenes
digitales.

Las técnicas de tomografia computada y resonancia magnética avan-
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INTRODUCCION

Medical imaging is extremely important value and role in the care of
the ill or injured child. This includes diagnosis of emergent including
life threatening conditions, as well as an aid in management, such as
appropriate triage to promote efficient and judicious use of medical
resources. For example, CT and MR have been heralded as one of
the most significant medical advancements in the past 30 years,
based on a survey of medical practitioners (1). While much of the
following material will discuss the specific risks of ionizing radiation
related to medical imaging, one must not lose sight that when used
appropriately, the benefits of medical imaging are far in excess of real
and potential risks.

Much of medical imaging depends on the use of x-rays, a type of
ionizing radiation, for imaging formation. The general modalities that
use x-rays consist of radiography, fluoroscopy (including angiography),
computed tomography (CT) and nuclear imaging (also known as nuclear
medicine). Other modalities which do not use ionizing radiation which
are commonly used for medical imaging consist of sonography, and
magnetic resonance imaging. Radiation, in relatively high doses, has
known biological effects. These effects include the induction of cancer.
Almost without exception, diagnostic medical imaging uses low levels
of radiation and the types of biological effects and attendant risks of
cancer will be different (as discussed below). The topic of radiation
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risk in medical imaging is also timely, especially in the United States
where there has been increased public attention mostly through
media scrutiny reporting radiation doses from medical imaging and
biological effects. These reports included hair loss from perfusion
imaging (a type of brain CT examination) (2), radiation dermatitis from
CT examination in a child (3), relatively high doses from radiography in
dental evaluation (4), and excessive radiation doses from improperly
performed neonatal radiography (5). Because radiation related effects
especially cancer may not be evident for years even decades, concern
may be long lasting. | have received communications from parents
even several years after imaging evaluation who are concerned about
what they have heard about cancer risks and radiology in the media.
Recently, the first scientific investigation associating pediatric CT with
cancer was published in Lancet (6). Taken together, the importance
of medical imaging using ionizing radiation, and continued, and in
some circumstances, escalating use of this imaging in both adults and
children, and the persistent and often pervasive attention to the long
lasting possibility of cancer from ionizing radiation in levels found with
diagnostic medical imaging necessitates a reasonable understanding
of the risk aspect of the risk benefit ratio for diagnostic medical
imaging. This basic understanding applies to all medical practitioners,
not just those with imaging expertise (i.e. radiologist). These healthcare
providers, such as pediatricians or emergency medicine physicians will
be potentially involved in discussions with colleagues about risks
and benefits in patient management, as well as conversations with
patients about the potential risks and benefits.

This topic of radiation risk and medical imaging applies to all ages.
However, it is particularly important in children. Children are relatively
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more vulnerable to radiation than adults. This is in part due to the fact
that there is a longer life expectancy in which to manifest potential
radiation induced cancers, which can be life-long. In addition, the care
of children can be more complicated than adults. For those healthcare
providers who are not familiar with the different spectrum of pediatric
illness and manifestations of injury, there may be a lower threshold
to request imaging evaluation. For imaging experts, lack of familiarity
with the often special imaging techniques to maximize quality and
minimize radiation may result in studies with excessive radiation doses
to children. For all care providers, there is often increased anxiety
especially when caring for severely ill or injured children that may
also affect the choice (e.g. lower thresholds for requesting) of imaging
strategies (7). For these reasons, the following material present a
summary information on radiation risks for children from diagnostic
medical imaging.

ADDITIONAL RESOURCES IN THE LITERATURE

The following list is provided at this point to let those that are
interested know that there are excellent resources for additional
information to the ensuing discussion. For the following general
sections, the reader is referred to select references (note that there
will be some overlap of this material and this division into categories
is somewhat arbitrary): radiation biology: Hall and Brenner (8);
justification for medical imaging: Hendee, et al (9); general review
of CT and radiation: Hricak, et al (10); radiation doses of diagnostic
medical imaging examination in adults: Mettler, et al (11); radiation
doses of studies in children: Fahey, et al (12); current review of
cancer risks from diagnostic imaging procedures in adults, children,
and in experimental animal studies: Linet (13); controversies in risk
estimations for medical imaging: Hendee, O'Connor (14); strategies
on dose reduction for medical imaging using ionizing radiation in
children: Frush (15), Nievelstein (16); education material (including
material specific for parents and non-imaging healthcare providers):
Image Gently website (www.imagegently.org) in children and
for adults, Image Wisely (www.imagewisely.org); evidence-based
assessment of risk and benefit in medical imaging in children using
ionizing radiation: Frush, Applegate (17).

RADIATION BIOLOGY

The biological effects of radiation are derived principally from damage
to DNA. The x-ray particle, a photon, releases energy when interacting
with an electron. The electron may act either directly on DNA (direct
action or affect) but may also interact on a water molecule resulting
in a free radical, which in turn can damage DNA (indirect action or
affect). The indirect effect is the more dominant effect, consisting
of approximately 2/3 of photon interactions. DNA damage results
in either single stranded breaks or double stranded breaks. Single
stranded breaks are usually well repaired with minimum bioeffects.
Breaks in both strands of DNA (which are in close proximity) are more
problematic to repair and underlie disruptive function that can result in

cell death or in impaired cellular function resulting in the development
of cancer. These inappropriate repairs with resultant stable aberrations
can initiate one of the multi-step processes in radiation induced
carcinogenesis. Of note, there are some chemicals, which serve as
radioprotectants, primarily in the setting of radiation oncology that
have recently been reviewed (18). While not yet applicable to general
diagnostic imaging, these DNA stabilizing agents provide a model for
radiation protection at the cellular level.

Radiation results in two biological effects: deterministic and stochastic
effects. For virtually all diagnostic imaging (CT, nuclear medicine,
and radiography and fluoroscopy) radiation doses are at the levels
which are stochastic. Stochastic effects are generally disruptions
that result in either cancer or heritable abnormalities. For diagnostic
imaging, the discussion is limited almost exclusively to the potential
for cancer induction; heritable effects (i.e., on gametes) have not
been shown to occur in diagnostic levels of radiation in humans. For
a stochastic effect, the risk increases with the dose but the severity
of the effect (i.e., the severity of cancer) does not increase. There is
also no threshold for this risk (see following discussion on models
of radiation risks based on dose). The other biological effect is
deterministic. Deterministic effects include cataracts, dermatitis (skin
burns), and epilation (hair loss). With the deterministic effect, the
amount of radiation determines the severity of effect. For example,
the greater amount of radiation, the more extensive the hair loss. With
deterministic effects, there is a threshold. Below this threshold the
injury does not occur. Deterministic effects can be seen with extensive
interventional procedures, and certainly with doses delivered from
radiation oncology. Deterministic effects are, except for very unusual
circumstances, including imaging errors, not encountered in during
diagnostic medical imaging examinations.

RADIATION DOSE

A brief review of radiation units will be helpful for the subsequent
material. First, radiation can be measured as exposure; however this
is not useful in determining risks since it says nothing about what
the organs at risk actually receive. Individual patient risk for organ
specific cancer can be determined if the absorption of the radiation,
the absorbed dose, measured in Gray (Gy), is known. Obviously, this
cannot be determined during routine medical imaging for an individual
patient but there are estimations for organ doses. The biological
impact on the tissue may vary depending on the type of radiation
delivered. For diagnostic imaging, this is the x-ray, and the waiting
factor ends up being 1.0 so that the equivalent dose (in Sieverts, Sv)
is equal to the absorbed dose in Gy (in medical imaging the measure
is milli Gy, or mGy since this is the scale of doses encountered). The
final unit of import is the effective dose (in Sv, or mSv in the range of
diagnostic imaging) which is commonly used metric in discussions of
diagnostic imaging radiation dose. It is formally determined by the sum
of the exposed organs and their equivalent doses (in mSv) multiplied
by weighting factors which depend on the differing radiosensitive of
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those organs that are exposed. The effective dose is a very general
dose unit. It could be similar to say an average rainfall for a country
per year. This average rainfall takes into account regional and seasonal
variations into a single number, but there is no way to extract from the
average rainfall the specific data on the coastal rainfall in summer
months. Effective dose (derived from experiments and models of organ
doses since, again we cannot practically measure internal organ doses
during medical imaging) represents an equivalent whole body dose
(like the yearly average rainfall) from what may be regional exposures.
For example, a brain CT may result in an effective dose of 2.0 mSv.
A pelvic CT may result in an effective dose of 4.0 mSv. This means
that the pelvic CT equivalent for the whole body exposure is twice
that of a brain CT. However, it is easy to see that any potential risks
from the brain CT to the lens of the eye for example are going to be
greater than the pelvic CT. While the effective dose continues to be
the most commonly used metric in discussing ionizing radiation dose
from imaging modalities in the clinical realm, it is still problematic and
often misunderstood measure (19-21).

The doses for imaging modalities can vary widely, more than a factor of
a hundred. In general, radiography of the extremities such as the ankle,
wrist, or elbow provide very low doses, and computed tomography and
nuclear imaging studies tend to provide relatively higher doses. Again,
these are effective doses, or whole body equivalents that, allow the
various imaging modalities to be compared with respect to an overall
population risk but not an individual patient risk. Doses will depend
on the various technical factors used for various imaging studies. In
particular, fluoroscopy and angiography doses may vary depending
on the indication for the evaluation, or various findings during the
procedure. An upper gastrointestinal series with a small bowel follow
through will in general have a higher fluoroscopic dose than a simple
fluoroscopic cystogram in children. Doses for nuclear medicine studies
can be quite low or relatively high (11, 12). Single imaging doses in
children from a single CT examination may be as low as less than 1.0
mSv to 10-20 mSv (11, 13, 22).

IMAGING UTILIZATIONS: PATTERNS OF USE

Overall, there are nearly 4 billion diagnostic imaging evaluations that
use ionizing radiation performed worldwide (23). Given the current
world population, this means more than one examination for every
individual in the world is performed every other year. Obviously, not
everyone has an examination and various populations of patients
will have significant number of examinations per year. If one looks at
medical imaging use in the United States, it has substantially increased
over the past 30 years (24). Previously, about 3.5 mSv was the annual
total radiation per capita dose, 85% coming from background
radiation (for example, radon, cosmic radiation, naturally occurring
radioisotopes). Before 1980, an effective dose of approximately 0.53
mSv (about 15% of the total) was estimated to result from medical
imaging. This is now 3.0 mSv (23), a nearly 600% increase. Currently,
in the United States, 48% of all radiation to the population is from

medical imaging. Nearly half of this is from CT and the vast majority
of medical radiation is due to combination of CT and nuclear imaging.
In fact, CT in the United States now accounts for nearly 25% of the
per capita radiation exposure per year. This is largely due to increase
in medical imaging, rather than higher doses per procedure. The
reasons for this increased use are complex but, as noted before, CT
has provided an increasingly valuable tool in a number of settings,
including evaluation of trauma, especially brain injury, in the setting
of cardiovascular disease, including thromboembolism, and other
cardiovascular abnormalities (such as acquired and congenital heart
disease in children), and in the clinical setting of acute abdominal
pain, such as appendicitis.

Currently, in the United States, nearly 80 million CT examinations are
performed per year (25) which equates to about one CT evaluation
performed per year for every four individuals. In the U.S., the use of
medical imaging is also frequent in children. For example, Dorfman et
al noted that out that over a three year period in a U.S. population
consisting of more than 350,000 children from a group of health care
networks, nearly 43% underwent at least one diagnostic imaging
procedure using ionizing radiation, and nearly 8% had at least one
CT examination (26). Larson noted a five-fold increase in the number
of CT examinations from 330,000 to over 1.65 million from 1995 to
2008 (27).

While these data do indicate that the use of medical imaging in
children has increased substantially over the past few decades, some
other data indicate that at least the use of CT imaging in children has
declined over the past few years (28, 29), and further investigations
will need to determine if this is a sustained trend.

RISK ESTIMATIONS FOR CANCER FROM IONIZING RADIATION
IN MEDICAL IMAGING:

In general, risk estimations for medical imaging in both adults and
children come from four sources consisting of studies of populations
exposed to atomic bombs (the Radiologic Effects Research Foundation-
RERF), occupational exposures, medical exposures, and environmental
exposures, such as the Chernobyl accident. An excellent review of the
RERF data is found in article by Linet (13). The various reports from
these sources have comprised the most cited source for determining
risks, the Biological Effects of lonizing Radiation (BEIR) Committee
from the National Academy of Sciences. The most recent report is BEIR
VII. While BEIR VII report is the foundation for many risk estimates
including medical imaging, there are some problems with the report.
As noted by Hendee et al, “... many articles that use the BEIR VII
report to forecast cancer incidence and deaths from medical studies
fail to acknowledge the limitations of the BEIR VIl and accept its risks
estimates as scientific fact rather than as a consensus opinion of a
committee” (14). Rather than a detail discussion of the limitations of
the BEIR VIl Report, it is probably more worthwhile to just understand
that estimations of cancer risks, such as the levels provided by medical
imaging, continue to be speculative. We also estimate the dose
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provided by imaging (recall effective dose discussion above), so that
there are many estimations involved in determining risks. We do know
that at effective doses greater than 100 mSy, there is a significant risk
of cancer. Below that, and the range of medical imaging examinations,
there is a debate (10, 14, 30).

The model most widely accepted for cancer induction risk related
to dose (estimations) is a linear no threshold model (LNT) (31, 32).
Basically, we know that at high levels of radiation that there is a
significantly risk of cancer (above an effective dose of 100 mSv). This
model assumes that the risk is only zero when there is no radiation
dose. Beginning at the zero point, a line is drawn through these
higher points, generally above 100 mSv. This is not the only model and
there has been some support in the literature in the other models such
as that based on hormesis, where there is a beneficial (e.g. protective
function such as improved DNA repair/stability) at low doses, or levels,
with risks seen only at higher doses or levels (33). As a rule, the
medical and scientific community accepts the linear no threshold
model as a “conservative” model; that is, subscribing to this model is
a relatively safe posture as opposed to assuming that lower levels of
radiation do not have biologic effects.

There is no difference between radiation induced cancer and the same
cancers occurring naturally. In addition, leukemia minimum 2-5 years,
up to 20 years after radiation exposure; solid tumors occur a minimum
10 years, and risks remain for and extended time (13).

Radiation risks will depend on age, gender, and other factors,
including genetic susceptibility, as well as whether the exposure
is protracted or acute. While individuals note that there is a
significant risk of developing cancer at doses below a 100 mSv (30),
other experts, summarized recently by Hendee et al (14) through
statements from two professional medical societies caution against
such projections. The American Association of Physicists in Medicine
(AAPM) statement relates that “risks of medical imaging and patient
doses below 50 mSv for single procedures or 100 mSv for multiple
procedures over short time periods are too low to be detectable and
may be non-existent”. The Health Physic Society issued a physician
statement indicating “the Health Physic Society recommends against
quantitative estimations of health risks below an individual dose of
[50 mSv] in one year or a life time dose of [100 mSv] above that
received from natural sources. For doses below [50-100 mSv] risks
of health effects are either too small to be observed or are non-
existent”.

Projected risks from cancer from medical imaging include such
statements by Brenner and Hall in New England Journal of Medicine
that as many as 1-2 percent of all cancers in the United States could
be caused by CT alone (34). In addition, in an investigation published
in Archives of Internal Medicine in 2009, Berrington and colleagues
noted, with current CT use in the United States that nearly 15,000
fatal cancers could be caused by a single CT examination (35).

In 2009, an excellent review of what is known about medical imaging
and cancer risks was published in Cancer, authored by Linet, et al. In
this review, authors noted that “...epidemiologic studies have ... linked
diagnostic x-rays with cancer increases in patients, including modest
excesses of pediatric leukemia in the offspring of mothers undergoing
diagnostic x-rays during pregnancy, and increased breast cancer risks in
women with tuberculosis who were monitored using fluoroscopy and
in women with scoliosis who were evaluated with repeat x-rays” (13).
A detailed discussion underlying these investigations, which have been
widely cited over decades, was provided. In addition, authors reviewed
cancer risks associated with external radiation from sources other than
diagnostic radiologic procedures (highlighting key epidemiologic studies),
and summarized epidemiologic studies of cancer risks associated with
diagnostic radiologic procedures including in utero x-rays in pediatric
cancer risks, childhood and adolescent x-rays in pediatric and lifetime
cancer risks, adult x-rays and cancer risks, and animal studies. For
childhood and adolescent x-ray in pediatric lifetime cancer risks, authors
summarized that studies have produced “ambivalent results” speculated
to be due to methodological limitations, including small sample sizes, as
well as short follow-up.

Most recently, a study of children in the United Kingdom undergoing
CT examinations published in Lancet by Pearce and colleagues is
the first to report an association of CT examinations with cancer. In
this investigation, there was a significant association of both some
leukemia and brain cancer. For example, one brain CT examination
performed in the first decade of life was projected to cause one
excess brain cancer per 10,000 scans. While this is the first reported
association, accepting that now there is a proven link from a single
investigation is imprudent and against scientific tenants. There
are ongoing investigations in larger patient populations in several
countries (6).

STRATEGIES FOR DOSE REDUCTION

A complete discussion of strategies is outside of the scope of this
article but can be found in several recent publications (15,16,
36,37). Strategies are targeted to major aspects of radiation
protection: justification and optimization. Justification signifies that
the examination is indicated. When an examination is indicated,
the examination should be optimized, and various dose conscious
techniques and parameters should be utilized. For children, these
include age appropriate settings, minimizing the number of projections
and fluoroscopic time, appropriate radionuclide doses, and for CT
minimizing multiphase examinations. Newer techniques including
significant noise reduction strategies will likely provide additional
opportunities for significant dose reduction in CT examination.

WHAT IS STILL NEEDED?
All healthcare providers must continue to work together to assure
appropriate evidence-based data for image utilization. Educational
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materials are extremely valuable and provide information on
appropriate use, affording dose reduction opportunities. Further
technical advancements in imaging modalities using ionizing radiation
will also engender improved radiation protection for patients. Consent
for radiation risks from medical has also been an item for discussion
(38). Dose archiving, monitoring, and reporting are increasing
responsibilities of the imaging community (39) and requires a
consensus input from all stakeholders involved in medical imaging.
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INTRODUCCION

La imaginologia médica tiene un valor y funcion extremadamente im-
portantes en el cuidado del nifio enfermo o dafiado. Esta incluye el diag-
nostico de emergencia que abarca aquellas condiciones que amenazan
la vida, asi como también el apoyo en el manejo de los pacientes, a la
manera de un adecuado triage que promueva el uso eficiente y juicioso
de los recursos médicos. Por ejemplo, la tomografia computarizada (TC)
y la resonancia magnética (MR) han sido consideradas como uno de
los avances médicos mas relevantes de los Ultimos 30 afios, segun una
encuesta realizada a médicos (1). Aunque gran parte del material de
este articulo analizard los riesgos especificos de la radiacién ionizante
relacionados con las imagenes médicas, no se debe perder de vista que,
cuando se utilizan apropiadamente, los beneficios de las imagenes mé-
dicas superan con creces los riesgos reales y potenciales.

Gran parte de las imagenes médicas depende del uso de Rayos X, un tipo
de radiacion ionizante, utilizado para la formacion de las imagenes. Las
modalidades generales que usan Rayos X son la radiografia, a fluorosco-
pia (incluida la angiografia), la tomografia computarizada (CT, en inglés)
y la imaginologia nuclear (también conocida como medicina nuclear).
Otras modalidades que no utilizan radiacién ionizante y que se usan co-
munmente en radiologia son la ecografia y la resonancia magnética. La
radiacion, en dosis relativamente altas, tiene efectos biolégicos conoci-
dos. Estos efectos incluyen la induccién de cancer. Casi sin excepcion, las
imagenes médicas diagnosticas utilizan niveles bajos de radiacion, y los
tipos de efectos bioldgicos y riesgos potenciales de cancer pueden ser
diferentes (como se analizard mas abajo). El tema de los riesgos de la
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radiacién en las imagenes médicas es también oportuno, especialmente
en los Estados Unidos donde ha existido un aumento de la atencion
del publico principalmente a través de los medios de comunicacién, re-
portando ahora sobre las dosis de radiacién de las imagenes médicas
y sus efectos bioldgicos. Estos reportes incluyen la pérdida del cabello
provocada por imégenes de perfusion (un tipo de examen de tomografia
computarizada) (2), dermatitis por radiacién provocada por tomografia
computarizada en un nifio (3), dosis relativamente altas de radiacién en
radiografias para evaluacion dental (4), y dosis excesivas de radiacién por
el inapropiado uso de la radiografia (5). Debido a que los efectos relacio-
nados con la radiacion, especialmente el cancer, pueden no ser evidentes
por afios, incluso décadas, la preocupacién puede ser de largo plazo. He
recibido consultas de padres, incluso afios después de la evaluacion de
imagenes, que se muestran preocupados acerca de lo que han escuchado
sobre los riesgos del cancery la radiologia en los medios. Recientemente
se publicd en Lancet la primera investigacion cientifica relacionando to-
mografia computarizada en nifios con cancer (6).

Considerados juntos, la importancia de las imagenes médicas que uti-
lizan radiacion ionizante, el uso continuo y en aumento tanto en nifios
como en adultos y la preocupacién persistente y frecuentemente ge-
neralizada por la posibilidad a largo plazo de sufrir cancer relacionado
a radiacion ionizante en los niveles de la radiologia diagnéstica, estos
elementos necesitan la comprension razonable de la relacién riesgo —
beneficio de las imagenes médicas para diagndstico. Este conocimiento
bésico es necesario para todos los médicos, no sdlo para aquéllos con
experiencia en imagenes (como por ejemplo, los radidlogos). Estos mé-
dicos, tales como pediatras o médicos de urgencia, potencialmente es-
taran involucrados en discusiones con colegas sobre los riesgos y bene-
ficios en el manejo de un paciente, asi como también en conversaciones
con pacientes sobre potenciales riesgos y beneficios.
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Este tema de los riesgos de la radiacion en imagenes médicas se puede
aplicar en todas las edades. Sin embargo, es especialmente importante
en los nifios. Los nifios son relativamente mas vulnerables a la radia-
cién que los adultos. Esto es en parte debido al hecho de que tienen
una mayor expectativa de vida durante la cual se pueden manifestar un
cancer potencialmente producido por radiacion, el que pude ser para
toda la vida. Ademas, el cuidado de nifios puede ser mas complicado
que el de los adultos. Para aquellos médicos o personal de la salud que
no estan familiarizados con el espectro de las enfermedades pediétricas
y manifestaciones de anomalias, el umbral para requerir de evaluacion
imaginoldgica puede ser mas bajo. Para los expertos en imaginologia,
la falta de familiaridad con técnicas especiales frecuentemente usadas
para maximizar la calidad y minimizar la radiacién puede tener como
resultado estudios que contengan dosis de radiacidn excesiva para los
nifios. Para todo el personal de salud, existe ansiedad especialmente
cuando se manejan nifios gravemente enfermos o heridos lo que pue-
de afectar la eleccién frente a las estrategias de iméagenes (ejemplo,
umbrales mas bajos de indicacion de examenes) (7). Por estas razones,
el siguiente material presenta un resumen de la informacién sobre los
riesgos de radiacion en las imagenes médicas.

RECURSOS ADICIONALES EN LA LITERATURA

La siguiente lista se entrega en este punto para hacer que los que es-
tan interesados, sepan que existen excelentes recursos de informacion
adicional para la discusién que viene a continuacion. Para las siguientes
secciones generales, el lector es referido a referencias seleccionadas
(nétese que habrd traslape de este material y esta division en categorfas
es un poco arbitraria): biologia de radiacion: Hall y Brenner (8); justifica-
cioén para las imagenes médicas: Hendee y colaboradores (9); Revision
general de tomografia computada y radiacién: Hricak y colaboradores
(10); Dosis de radiacion en examenes de imagenes médicas diagnds-
ticas en adultos: Mettler y colaboradores (11); Dosis de radiacion en
examenes de nifios: Fahey y colaboradores (12); Revisién actualizada
sobre los riesgos de cancer de las imagenes diagndsticas en adultos,
nifios, y en estudios experimentales con animales: Linet (13); Controver-
sias en estimacion del riesgo en imégenes médicas: Hendee, O'Connor
(14); Estrategias para reducir las dosis de las imagenes médicas que
utilizan radiacion ionizante en nifios: Frush (15), Nievelstein (16); Mate-
rial educacional (incluyendo material especifico para padres y personal
de la salud no relacionados con la imaginologia); Sitio web de Image
Gently (www.imagegently.org) para nifios y para adultos, Image Wisely
(www.imagewisely.org); Evaluacion basada en la evidencia de los ries-
gos y beneficios de las imagenes médicas en nifios usando radiacion
ionizante: Frush, Applegate (17).

BIOLOGIA DE LA RADIACION

Los efectos bioldgicos de la radiacion se derivan principalmente del
dafio al ADN. La particula de Rayos X, un fotén, libera energia cuando
interactia con un electrén. El electrén puede actuar ya sea directamente
sobre el ADN (efecto o accion directa) o puede interactuar sobre una

molécula de agua teniendo como resultado un radical libre, que a su
vez, puede dafiar el ADN (accion o efecto indirecto). El efecto indirecto
es el efecto mas dominante, consiste en aproximadamente 2/3 de las
interacciones del foton. El ADN puede verse dafiado a través de roturas
en una cadena simple o en la cadena doble. Las roturas de la cadena
simple generalmente se reparan bien con minimos efectos bioldgicos.
En cambio, las roturas en las dos cadenas de ADN (las cuales estan muy
proximas) son mas problematicas de reparar y tienen una funcion sub-
yacente que puede producir muerte celular o alteracion en la funcion ce-
lular que eventualmente puede desarrollar un cancer. Estas reparaciones
inapropiadas que resultan en aberraciones estables pueden iniciar uno
de los multiples pasos de la carcinogénesis inducida por radiacion. Cabe
destacar que hay algunas sustancias quimicas que sirven como radio-
protectoras, que han sido revisadas primariamente en el contexto de la
radioterapia oncoldgica (18). A pesar de que no son todavia aplicables
al comUn de la radiologia diagnostica, estos agentes estabilizadores de
ADN representan un modelo de radioproteccién a nivel celular.

La radiacion produce dos efectos biolégicos: efectos el deterministico y
efectos estocasticos. Practicamente para todas las imagenes diagnds-
ticas (tomografia computarizada, medicina nuclear, radiografia, y fluo-
roscopia), las dosis de radiacion se encuentran en el nivel de los efectos
estocasticos. Los efectos estocasticos son generalmente disrupciones
que resultan en cancer o anormalidades heredables. Para imagenes
diagndsticas la discusion esta limitada casi exclusivamente a su efecto
potencial para inducir cancer; efectos heredables (por ejemplo, altera-
ciones en gametos) no han sido demostrados con los niveles de radia-
cién diagnésticas en humanos. Para los efectos estocésticos, el riesgo se
incrementa con la dosis, pero la severidad de este efecto (por ejemplo,
la severidad del cancer) no se incrementa. Ademas, no existe limite para
este riesgo (véase la siguiente discusion en torno a modelos de riesgos
de radiacion basados en las dosis).

El otro efecto bioldgico es deterministico. Los efectos deterministicos
incluyen cataratas, dermatitis (quemaduras en la piel), y pérdida de pelo
(caida del cabello). Con los efectos deterministico, la cantidad de radia-
cién determina la gravedad del efecto. Por ejemplo a mayor cantidad de
radiacion habra mayor caida del cabello. Con los efectos deterministicos,
existe un limite. Por debajo de este limite la injuria no se produce. Los
efectos deterministicos pueden verse en procedimientos intervenciona-
les prolongados y ciertamente, con las dosis aportadas por la radio-
terapia oncolégica. Los efectos deterministicos salvo raras excepciones
que incluyen errores técnicos, no se producen durante los examenes
diagndsticos.

DOSIS DE RADIACION

Una breve revision de las unidades de radiacion serd muy Util para
analizar el material que sigue. Primero, la radiacién puede ser medida
como exposicion; sin embargo esto no es (til en determinar riesgo
ya que nada dice con respecto a cudnta radiacion reciben realmente
los 6rganos en riesgo. El riesgo del paciente individual para hacer un
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cancer en un 6rgano especifico puede ser determinado si se conoce la
absorcion de la radiacién, o dosis absorbida, medida en Gray (Gy). Ob-
viamente, esto no puede ser determinado durante los examenes médi-
cos rutinarios para un paciente individual pero existen estimaciones de
dosis para diferentes drganos. El impacto biolégico en el tejido (o dosis
equivalente, medida en Sieverts, Sv) puede variar dependiendo del tipo
de radiacién entregada. Para imégenes diagndsticas utilizando Rayos X,
y el factor de correccion es cercano a 1.0 de modo que la dosis equiva-
lente (Sv) se considera igual a la dosis absorbida en Gy (en las imégenes
diagndsticas la medida es mili Gy, 0 mGy puesto que esta es la escala
de dosis utilizada). La unidad final de absorcion de radiacion es la dosis
efectiva (en Sv, o mSv en el rango de imaginologia diagndstica) que es
comunmente utilizada como mediada en la discusiones sobre dosis en
las imagenes diagnosticas.

La dosis efectiva corresponde a la suma de las dosis de los 6rganos ex-
puestos (en mSv) multiplicadas por un factor de correccién relacionado
con la radiosensibilidad del drgano expuesto.

La dosis efectiva es una unidad de dosis muy general. Es similar a referir-
se al promedio anual de lluvia caida en un pais por afio. Este promedio
de lluvia caida incluye variaciones regionales y de las estaciones durante
el afio en una sola cifra, pero no hay manera de obtener de este prome-
dio, por ejemplo, informacion especifica sobre la lluvia caida durante los
meses de verano. La dosis efectiva (derivada de experimentos y modelos
de dosis en los érganos, no permite en la practica medir dosis en el
interior de un érgano durante la realizacién de un examen de imagenes)
representa un equivalente de la dosis de todo el cuerpo (como el prome-
dio de lluvia anual) de lo serfan exposiciones regionales.

Por ejemplo, una TC del cerebro puede resultar en una dosis efectiva
de 2.0 mSv. Una TC de pelvis puede resultar en una dosis efectiva de
4.0 mSv. Esto significa que la exposicion total del cuerpo de una TC de
pelvis es equivalente al doble de una TC cerebral. Sin embargo, es facil
ver que cualquier riesgo potencial de la TC cerebral sobre el cristalino,
por ejemplo, va a ser mucho mayor que el de la TC de pelvis. Aunque
la dosis efectiva continla siendo la medida mas utilizada en las discu-
siones sobre dosis de radiacién ionizante en iméagenes en el dmbito
clinico, adn sigue siendo una medida problemética y a menudo mal
interpretada (19-21).

Las dosis para las distintas modalidades de imaginologia pueden variar
ampliamente, con un factor mayor de cien. En general, la radiografia de
extremidades como el tobillo, la mufieca, o el codo, proporcionan dosis
muy bajas, en cambio la tomografia computarizada y los estudios de
imaginologia nuclear tienden a proporcionar dosis relativamente mas
altas. Nuevamente, estas son dosis efectivas, o equivalentes a cuerpo
completo, lo que permite que las numerosas modalidades de imagenes
sean comparadas respecto de los riesgos en la poblacion general pero
no respecto a riesgos en el paciente individual. Las dosis dependeran de
diversos factores técnicos utilizados para diferentes estudios imaginolé-
gicos. En particular, las dosis de fluoroscopia y angiografia pueden variar

dependiendo de la indicacién del examen, o de los hallazgos durante el
procedimiento. Un estudio radiologico contrastado del tubo digestivo
alto seguido por otra serie en el intestino delgado en general tendrd una
dosis fluoroscopica mayor que la utilizada en una uretrocistografia en
nifios. Las dosis para estudios de medicina nuclear pueden ser bastante
bajas o relativamente altas (11, 12). Las dosis de un solo examen de TC
pueden ser tan bajas con valores menores a 1.0 mSv hasta valores de
10-20 mSv (11, 13, 22).

UTILIZACION DE LAS IMAGENES: MODELOS DE USO

En general, se efectdan cerca de 4 mil millones de evaluaciones de ima-
ginologia diagnéstica que utilizan radiacion ionizante en el mundo (23).
Dada la actual poblacién mundial, esto significa que se efecttia més de
un examen por individuo en el mundo afio por medio. Obviamente, no
todos se hacen exdmenes, y varias poblaciones de pacientes tendran
un numero significativo de examenes al afio. Si uno observa el uso
de imaginologia médica en Estados Unidos, se ve que ha aumentado
sustancialmente en los Ultimos 30 afos (24). Anteriormente, la dosis
de radiacion anual per cépita era alrededor de 3,5 mSvy, de la cual 85%
provenia de radiacion ambiental (por ejemplo, el gas raddn, radiacion
cosmica, radioisdtopos que ocurren en forma natural). Antes de 1980,
se estimaba que una dosis efectiva de 0,53 mSv (cerca del 15% del
total provenia de las imagenes médicas. Actualmente corresponde a
3.0 mSv (23), un aumento cercano al 600%. Actualmente, en los Esta-
dos Unidos, el 48% de toda la radiacién de la poblacion proviene de
las imagenes médicas. Cerca de la mitad de este porcentaje proviene
de laTC, y la gran mayoria de radiacién médica proviene de la combi-
nacion de TC y de la medicina nuclear. De hecho, la TC da cuenta hoy
en Estados Unidos de cerca del 25% de la exposicion por radiacion
per capita anual. Esto se debe principalmente al aumento de las ima-
genes médicas més que al aumento de la dosis por procedimiento.
Las razones para este aumento en el uso de imagenes son complejas,
pero como se observo anteriormente, la TC ha proporcionado una he-
rramienta cada vez mds valiosa en multiples escenarios, incluyendo la
evaluacion de trauma, especialmente el dafio cerebral, en la evaluacion
de la enfermedad cardiovascular, incluyendo tromboembolia, y otras
anormalidades cardiovasculares (tales como enfermedades cardiacas
infantiles adquiridas o congénitas), y en la evaluacién clinica del dolor
abdominal agudo, como apendicitis.

Actualmente, en los Estados Unidos, se realizan cerca de 80 millones
de exdmenes de TC al afio (25) lo que equivale a aproximadamente
a una TC anual cada cuatro individuos. En Estados Unidos el uso de
las imagenes médicas también es frecuente en los nifios. Por ejemplo,
Dorfman y colaboradores destacaron que luego de un periodo de tres
afios en una poblacién estadounidense integrada por més de 350.000
nifios dentro de una red de salud, casi el 43% se someti¢ al menos a un
procedimiento de imaginologia diagnostica usando radiacion ionizante,
y cerca del 8% se hizo al menos 1 examen de TC (26). Larson demostrd
el aumento en cinco veces del nimero de examenes de TC, de 330.000
amas de 1,65 millones entre 1995y 2008 (27).
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Aunque estos datos indican que el uso de imaginologia médica en nifios
ha aumentado significativamente en las Ultimas décadas, otros datos
indican que al menos el uso de TC en nifios ha disminuido durante los
dltimos afios, (28, 29), hecho que requiere mayor investigacion para
determinar si se trata de una tendencia sostenida.

ESTIMACIONES DE RIESGO DE CANCER CAUSADAS POR
RADIACION IONIZANTE EN IMAGINOLOGIA MEDICA

En general, las estimaciones de riesgo producidas por las imagenes
médicas tanto en adultos como en nifios provienen de cuatro fuentes
que consisten en los estudios en poblaciones expuestas a las bombas
atoémicas (Fundacion Investigadora de Efectos Radioldgicos — RERF, por
su sigla en inglés), exposiciones ocupacionales, exposiciones médicas,
y exposiciones ambientales, tales como el accidente de Chernobyl. Un
excelente andlisis de la RERF se puede encontrar en el articulo escrito
por Linet (13). Los numerosos reportes que han salido de estos arti-
culos han conformado la fuente mas citada para determinar riesgos, el
Comité para los Efectos Bioldgicos de Radiacién lonizante (BEIR, por su
sigla en inglés) de la Academia Nacional de Ciencias. El informe mas
reciente es el BEIR VII. Aunque este Ultimo es la base para muchas
estimaciones de riesgo, incluyendo las imagenes médicas, el informe
tiene algunos problemas. Tal como lo informd Hendee y colaboradores,
“...muchos articulos que utilizan el informe BEIR VIl para el pronéstico
de la incidencia de cancer y las muertes a partir de estudios médicos,
no son capaces de reconocer las limitaciones del BEIR VI y aceptan
las estimaciones del riesgo como un hecho cientifico més que como
una opinioén de consenso de un comité” (14). Mas que una discusion
detallada de las limitaciones del Informe BEIR VII, probablemente es
mas importante entender de una buena vez que las estimaciones del
riesgo de cancer, en los niveles de radiacion proporcionados por las
imagenes médicas, siguen siendo especulativos. También estimamos la
dosis proporcionada por la imaginologia (recuérdese la discusion sobre
dosis efectiva mencionada arriba), de modo que hay muchas estimacio-
nes involucradas en la determinacion del riesgo. Sabemos que en dosis
efectivas mayores que 100 mSy, hay riesgo significativo de cancer. Me-
nos que eso, y dentro del rango de examenes imaginolégicos médicos,
hay debate (10, 14, 30).

El modelo mas ampliamente aceptado que muestra riesgo de induccién
de cancer relacionado con la dosis (estimaciones) es un modelo lineal,
no de umbral (LNT) (31, 32). Basicamente sabemos que a niveles altos
de radiacion, es alto riesgo de cancer (sobre una dosis efectiva de 100
mSv). Este modelo asume que el riesgo es sélo cero cuando no hay dosis
de radiacién. Empezando en el punto cero, se dibuja una linea hacia
puntos mas altos, generalmente sobre 100 mSv. Este no es el Ginico mo-
delo y ha habido un cierto respaldo de la literatura a otros modelos tales
como los basados en hormesis, donde hay un beneficio (por ejemplo,
funciones protectoras tales como la estabilidad/reparacion mejorada del
ADN) a dosis o niveles bajos, con riesgos que se ven sélo en dosis o
niveles mas altos (33). Como regla, la comunidad médica y cientifica
acepta el modelo lineal sin umbral como un modelo “conservador”; es

decir, asumiendo que este modelo constituye una postura relativamente
segura en comparacion con asumir que niveles bajos de radiacién no
tienen efectos bioldgicos.

No hay diferencia entre cancer inducido por radiacion y los mismos tipos
de céncer ocurridos naturalmente. Por ejemplo, la leucemia se produce
en un minimo de 2-5 afios, hasta 20 afios luego de la exposicion a la
radiacion; los tumores solidos se desarrollan en un minimo de 10 afos,
y los riesgos permanecen por un largo periodo (13).

Los riesgos de radiacion dependeran de la edad, género, y otros facto-
res, incluyendo la susceptibilidad genética, asi como si la exposicién es
prolongada o aguda. Aunque algunas personas destacan que existe
un riesgo significativo de desarrollar cancer con dosis menores a 100
mSv (30), otros expertos, resumidos recientemente por Hendee y co-
laboradores (14) a través de 2 sociedades de profesionales médicos
declaran tener desconfianza de dichas proyecciones. La Asociacion
Estadounidense de Fisicos en Medicina (AAPM, por su sigla en in-
glés) declara que “los riesgos de las imagenes médicas en pacientes
con dosis menores a 50 mSv en el caso de procedimientos Unicos,
o menores a 100 mSv para procedimientos por periodos cortos son
demasiado bajas para ser detectadas y pueden no existir". La Socie-
dad Fisica de Salud (Health Physics Society)! emitié una declaracion
médica indicando que " Health Physics Society no recomienda estima-
ciones cuantitativas de riesgos de salud con dosis individuales bajo
de [50mSv] en un afio, o una dosis durante la vida de [100 mSv] por
sobre la recibida de las fuentes naturales. Para dosis menores a [50-
100 mSv], los riesgos de efectos en salud son o muy pequefios para
ser observados o no existen”.

Los riesgos proyectados de céncer a partir de las imagenes médicas
incluyen las declaraciones de Brenner y Hall en el New England Journal
of Medicine que dicen que entre 1% y 2% de todos los canceres de los
Estados Unidos podrian ser causados solamente por la TC (34). Ade-
mas, en una investigacion publicada en los Archives of Internal Medicine
en 2009, Berrington y colegas destacaron que, con el uso actual de la
TC en los Estados Unidos, se podrian producir cerca de 15.000 canceres
fatales causados por solo un examen de TC (35).

En el 2009, se publicd en Cancer un excelente articulo de lo que se
sabe sobre las imagenes médicas y riesgos de cancer, publicados por
Linet y colaboradores. En este articulo, los autores destacaron que
“... estudios epidemiolégicos han... vinculado Rayos X diagndsticos
con aumento de cancer en pacientes, incluyendo pequefios incremen-
tos de leucemia pediatrica en los hijos(as) de madres sometidas a
Rayos X durante el embarazo, y mayores riesgos de cancer de mama
en mujeres con tuberculosis que habian sido monitoreadas con fluo-
roscopia, y en mujeres con escoliosis que habian sido evaluadas con
sesiones repetidas de Rayos X" (13). De este modo, se produjo una
detallada discusion sobre estas investigaciones, ampliamente citadas
por décadas. Ademds, los autores analizaron los riesgos de céncer
asociados con la radiacion externa procedente de fuentes diferentes
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a los procedimientos radioldgicos diagnésticos (destacando estudios
epidemioldgicos claves), resumieron estudios epidemioldgicos de ries-
gos de cancer asociados con procedimientos de radiologfa diagnés-
tica incluyendo Rayos X en embarazadas como riesgo de cancer pe-
diatrico, Rayos X en la infancia y adolescencia con el riesgo de cancer
pediatrico y durante la vida, Rayos X en adultos y riesgos de cancer, y
estudios con animales. En el caso de riesgos de cancer causados por
Rayos X en nifios y adolescentes durante la infancia o durante la vida
los autores concluyeron que los estudios han producido “resultados
ambivalentes” que se especula son debidos a limitaciones metodol6-
gicas, incluyendo tamafios de muestras pequefios, asi como un corto
seguimiento.

Mas recientemente, un estudio realizado en nifios en el Reino Unido
que se sometieron a examenes de TC publicado en Lancet por Pearce
y colegas, fue el primero en reportar una relacién entre los exdmenes
de TC y cancer. En esta investigacion, hubo una importante relacion de
ambos con leucemia y cancer cerebral. Por ejemplo, un examen de TC
cerebral realizado en la primera década de vida fue proyectado como
la causa de aumento de cancer cerebral por cada 10.000 escéneres.
Debido a que esta es la primera asociacién publicada, aceptar ahora
que hay una vinculacion probada a partir de una sola investigacion es
imprudente y en contra las normas cientificas. Actualmente se estan
efectuando investigaciones en poblaciones de pacientes mas extensas
en diferentes paises (6).

ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LAS DOSIS.

Un andlisis exhaustivo de estrategias esta fuera del alcance de este arti-
culo, pero puede encontrarse en diversas publicaciones recientes (15, 16,
36, 37). Las estrategias estan destinadas a aspectos importantes sobre
la proteccion radioldgica: justificacion y optimizacion. La justificacion sig-
nifica que el examen estd indicado. Cuando un examen est4 indicado, el
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RESUMEN

La patologia mas frecuente en los nifios es la infeccion del
tracto respiratorio y origina multiples solicitudes de image-
nes. La radiografia (Rx) de torax es el mejor método diag-
ndstico para la neumonia, tanto desde un punto de vista
clinico como epidemioldgico. En nifios inmunocompetentes
los agentes causales mas frecuentes son los virus. Si bien
la Rx no permite precisar con exactitud la etiologia, existen
patrones radiolégicos que se asocian con mayor frecuencia
a ciertos agentes: el patrén de relleno alveolar es frecuente
en infecciones bacterianas, el intersticial se observa habitual-
mente en etiologia viral y el mixto se presenta en infecciones
por Mycoplasma pneumoniae, agentes virales e infecciones
asociadas. En pleuroneumonias, la ultrasonografia resulta de
gran utilidad como complemento de la Rx para caracterizar
el derrame pleural y avalar decisiones terapéuticas. El uso de
TC es excepcional en neumonias y pleuroneumonias de nifios
inmunocompetentes.

Palabras clave: Imdgenes, nifios, neumonias, pleuroneumo-
nias.

SUMMARY

The most common disease in children is respiratory tract
infection; it causes important number of requests for
images. Chest X-Ray is the best diagnostic method for
pneumonia, both clinical and epidemiological point of view.

Articulo recibido: 12-09-2012
Articulo aprobado para publicacion: 18-12-2012

In immunocompetent children, the most common etiologic
agents are viruses. Although Rx doesn’t indicate the etiology,
radiographic patterns are associated more frequently to
certain etiologic agents: alveolar filling pattern is common
in bacterial infections, interstitial commonly observed
in viral etiology and mixed pattern ussually is visualized
in Mycoplasma pneumoniae infections, viral agents and
associated infections. In pleuroneumonias, ultrasonography
is useful in characterization of pleural effusion and to
allow therapeutic decisions. Use of CT in pneumonia and
pneumonias complicated with empyema, is very rare in
immunocompetent children.

Key words: Imaging, children, pneumonia, empyema.

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto respiratorio son la causa mas frecuente de en-
fermedad en nifios y una de las mayores indicaciones de imagenes en la
edad pediatrica (1). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que anualmente se producen 1,9 millones de casos de neumonia con
resultado de muerte; en Chile, ésta es responsable de la mitad de los
egresos hospitalarios en los primeros afios de vida y constituye la causa
de muerte de 1,38 por 1.000 recién nacidos vivos (2).

Se denomina como "neumonia adquirida en la comunidad" (NAC) a
una infeccion pulmonar que compromete a un paciente previamente
sano, que se infectd fuera del hospital (3). La via mas frecuente de in-

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(1) 27-35]

27



28

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(1) 27-35]

feccion del &rbol tragueobronquial es la inhalacidon de microorganismos
transmitidos a través de la tos o el estornudo, desde un individuo que se
encuentra colonizado o infectado; por esta razén, se consideran factores
de riesgo para enfermar de neumonia: asistencia a salas cuna/jardines
infantiles, bajo nivel socio-econdmico, hacinamiento, madre que fuma
y contaminacién ambiental, entre otros (3, 4). Esta patologia presenta
un amplio espectro desde el punto de vista clinico, destacando que los
sintomas, signos y examenes de laboratorio de la neumonia en la edad
pedidtrica son menos especificos que en la vida adulta. El cuadro clinico
varfa segun la edad del paciente, el agente etioldgico y la extension/
localizacion de la enfermedad (2). Mientras que en los nifios pequefios
los sintomas generalmente incluyen rechazo de la alimentacion, fiebre,
taquipnea y retraccion intercostal, en los mayores de 2 afios pueden
aparecer sintomas mas especificos tales como tos con expectoracion,
calofrios y puntada de costado (3). En ocasiones, en escolares y prees-
colares la fiebre puede ser el Unico sintoma, en ausencia de hallazgos
especificos en el examen fisico e incluso, con cierta frecuencia es posible
observar pacientes que se manifiestan sélo por dolor abdominal y fiebre,
en neumonias de localizacion basal (1).

La radiografia (Rx) de térax se considera como el mejor método diag-
nostico en esta patologia, de valor tanto desde un punto de vista clinico
como epidemiolégico (Figura 1) (1,4). Estudios reportan que en los pa-
cientes en que se solicitd una Rx de térax por sospecha de neumonia
se produjeron cambios en el diagndstico hasta en un 20% de los casos
y en el manejo, hasta en un 30% de los casos (1). Cuando se dispone
del recurso, la Rx debiera solicitarse en nifios con: sospecha de neumo-
nia cuando existe clinica dudosa o ambigua, sindrome febril sin foco,
neumonia de curso prolongado, antecedente de neumonias anteriores,
neumonia que no responde a tratamiento antibiético o sospecha de
complicaciones (3).

Gran numero de agentes etioldgicos pueden causar neumoniasy determinar
la causa es muchas veces dificil; debido a lo invasor que resulta realizar
cultivo directo de tejido pulmonar, la mayoria de los estudios publicados
utiliza examenes de laboratorio que proveen solo evidencia indirecta
de neumonia (hemocultivos, aspirados nasofaringeos, hemograma,
PCR y tests seroldgicos) (6). En la edad pediatrica, cuando la infeccion
es adquirida en la comunidad por huéspedes inmunocompetentes,
los agentes causales més frecuentes son los virus, especialmente en
las neumonias de niflos menores de 2 afios (3); entre éstos, los mas
habituales son: virus respiratorio sincicial (VRS), metapneumovirus,
adenovirus, parainfluenza e influenza; las coinfecciones virales son
frecuentes (3). La incidencia de la etiologia bacteriana es variable segin la
edad; el agente causal predominante en los nifios menores de 5 afios es el
Streptococcus pneumoniae o neumococo, y en segundo lugar aparece el
Haemophilus influenzae en los paises que aun no utilizan la vacuna. Entre
otras etiologias destacan Mycoplasma pneumoniae, Moraxella catarralis
y Staphylococcus aureus, este Ultimo excepcional en la actualidad (3). En
los nifios mayores de 5 afios, los agentes etioldgicos mas frecuentes son
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae y Chlamydophila
pneumoniae (3); estos Ultimos deben considerarse también en los

nifios mas pequefios, aunque se presentan con menor frecuencia. La
incorporacion de la vacuna heptavalente para Streptococcus pneumoniae
disminuye significativamente las neumonias por este germen. En un grupo
de estudio en California se demostrd que los lactantes vacunados tuvieron
un riesgo 70% menor de enfermar de neumonia con consolidacion
alveolar en relacion con los casos controles (3, 5).

Para tomar adecuadas decisiones en el manejo clinico de los pacientes,
serfa necesario distinguir con certeza entre etiologia viral y bacteriana,
lo que no se logra con frecuencia considerando los aspectos clinicos y el
laboratorio habitual (1). Por lo anterior, frecuentemente se espera que
la Rx confirme el diagndstico y sugiera un agente causal. Si bien la Rx
no permite diferenciar con exactitud el patdgeno (4, 7), existen patro-
nes radioldgicos que se observan mas frecuentemente en infecciones
pulmonares bacterianas y otros en virales; si se consideran los datos
clinicos en conjunto con el tipo de patrén radiolégico, en un nimero
significativo de pacientes es factible sugerir la etiologia més probable,
lo que resulta Util para orientar la terapia (4). Es conocida la variabili-
dad inter-observadores en la interpretacion de Rx de tdrax pediatricas,
tanto por parte de médicos clinicos como incluso entre radiélogos (5).
Sin embargo, habitualmente existe un alto nivel de acuerdo si se trata
de diagnosticar presencia o ausencia de consolidacién / relleno alveo-
lar y menor grado de coincidencia en cambios radioldgicos menores u
opacidades de escasa densidad (8). Se ha estimado que la Rx tiene un
alto valor predictivo negativo, cercano al 90%, lo que permitiria excluir
neumonias bacterianas y por lo tanto reducir el nimero de pacientes
tratados innecesariamente con antibioticos (1), hecho relevante si se
considera la creciente resistencia a antibidticoterapia.

UTILIZACION DE EXAMENES IMAGINOLOGICOS

La obtencién de examenes de imagenes dependera del indice de sos-
pecha clinico, por lo que nifios con sintomas leves o evidencias de in-
feccion respiratoria alta debieran ser tratados en base a la clinica, sin
necesidad de Rx.

En la actualidad se dispone de diversas técnicas de diagnéstico por
imégenes para el estudio del térax. La Rx de térax debe ser siempre
el examen inicial en sospecha clinica de neumonia, pudiendo comple-
mentarse en casos seleccionados con ultrasonograffa (US) o tomografia
computarizada (TC), especialmente en el estudio de complicaciones.

El control radiografico no debiera ser la regla debiendo reservarse para
los casos en que los sintomas son persistentes o recurrentes y pacientes
con condiciones clinicas especiales que planteen la posibilidad de una
evolucién menos favorable, como inmunodeficiencias o fibrosis quisti-
ca (9). La neumonia redonda constituye una condicién en la que se
acepta el control rutinario dado que plantea diagnéstico diferencial con
patologias congénitas y adquiridas. La resolucién de las imagenes de
condensacion en neumonias bacterianas es mas rapida en el nifio que
en el adulto, habitualmente 7 a 10 dias en cuadros no complicados (4)
(Figura 2).
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Figura 2. Neumonia de LSD en nifio de 5 afios (a), que se resuelve completamente en control efectuado 10 dias mas tarde (b).

La sospecha de complicaciones es la causa mas importante de estudios
imaginoldgicos adicionales. La US permite una excelente valoracién de
los derrames pleurales y también puede aportar informacién del estado
del parénquima pulmonar, de gran utilidad en casos de neumonias ne-
crotizantes (4). La correcta interpretacion de la Rx simple, sumada a la
informacion que aporta la US, posibilita un adecuado manejo clinico de
la mayoria de las pleuroneumonias (1).

Aun cuando la TC es una excelente herramienta en la evaluacion del
parénquima y permite demostrar las alteraciones pulmonares en prac-
ticamente la totalidad de los pacientes con sintomas progresivos o per-
sistentes, su uso es limitado por la dosis de radiacién que involucra y
la necesidad de administrar contraste endovenoso para el andlisis del
compromiso pleuropulmonar. La TC, incluso con contraste endoveno-

so, presenta rendimiento limitado en la caracterizacién del compromiso
pleural, observandose que la US demuestra mejor loculaciones y tabi-
ques en los casos de empiemas pleurales, hallazgos relevantes para de-
cidir conductas terapéuticas agresivas (1).

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

La nomenclatura utilizada en los informes radioldgicos para designar las
alteraciones visibles es muy variada. Con fines practicos y en un intento
de estandarizacion de los informes, es posible reconocer patrones gene-
rales de compromiso pulmonar que permiten clasificar los hallazgos (4):
a) Compromiso predominantemente alveolar o del espacio aéreo.

b) Compromiso predominantemente intersticial.

¢) Compromiso mixto alvéolo-intersticial.
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a) Neumonia alveolar

En los nifios este compromiso se observa predominantemente en in-
fecciones bacterianas. Desde el punto de vista anatomo-patolégico, la
neumonia corresponde a un compromiso inflamatorio del parénquima
pulmonar en el que los alvéolos, normalmente llenos de aire, se rellenan
con detritus y secreciones lo que radiolégicamente hace aumentar la
densidad del parénquima comprometido; puede ser inicialmente disper-
50y con escasa tendencia a la focalizacion, determinando inicialmen-
te opacidades tenues, Unicas o multiples. La consolidacién neuménica
puede requerir hasta 24 horas para tener una adecuada representacion
radiolégica, por lo que exdmenes muy precoces pueden originar falsos
(-) en el diagnostico (4). Cuando el compromiso progresa, se evidencian

Figura 3. Neumonia alveolar multifocal en nifio de 14 afios, con broncograma
aéreo en su espesor.

Figura 4. Neumonia retrocardiaca izquierda: proyeccidn frontal (a) y lateral (b).

conglomerados densos que pueden constituir la clasica neumonia lobar
o0 también areas confluentes, parcheadas, focales uni o bilaterales, des-
cripcion que se ha utilizado como equivalente al concepto de bronco-
neumonia, término que actualmente se considera ambiguo por lo que
se recomienda referirse a estas alteraciones como “compromiso alveolar
multifocal” (4) (Figura 3).

La persistencia de aire en los bronquios adyacentes a las areas conden-
sadas produce el signo clasico de “broncograma aéreo” en el espesor
del foco denso que aparece surcado por imagenes aéreas ramificadas,
imagen que puede también observarse en atelectasias.

En el andlisis de las Rx de térax de los nifios es importante observar
cuidadosamente los hilios, el drea retrocardiaca y las bases pulmonares
(proyectadas retrodiafragmaticas en placas frontales), que correspon-
den a sitios en que se localizan las neumonias denominadas escondidas
(Figura 4).

En nifios, el compromiso alveolar en algunos casos puede adquirir una
forma redondeada, densa, semejante a una masa, lo que se conoce
como neumonia redonda, habitualmente de etiologia neumocdcica.
Este tipo de patron es frecuente en la edad pediatrica y representa
una de las indicaciones de control radioldgico después del tratamien-
to (Figura 5). Si bien la presencia de sintomas como tos, decaimiento
y fiebre apoyan en forma obvia el diagndstico de neumonia, frente
al aspecto radiolégico redondeado es necesario recordar que algunas
malformaciones se diagnostican en relacién a cuadros respiratorios, es-
pecialmente repetitivos. En el diagnéstico diferencial de estas lesiones
debemos considerar ademés que si bien las neoplasias pulmonares son
muy raras en la edad pediatrica, algunos tumores pueden presentarse
como masas redondeadas y constituir diagndstico diferencial de una
neumonia redonda. La neumonia redonda puede ser también multi-
focal, lo que obliga a considerar el diagnéstico diferencial de nédulos
pulmonares multiples.
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Figura 6. Neumonia basal izquierda, asociada a pequefio derrame pleural que
ocupa el receso costofrénico lateral.

Durante la evolucion de las neumonias, en nifios es frecuente observar
grados variables de disminucion de volumen del parénquima afectado,
que muchas veces se manifiesta por desplazamiento de las cisuras ad-
yacentes. El derrame pleural es comin en la neumonia alveolar; Deiros
reporta una progresion estadisticamente significativa en la incidencia de
derrame en nifios hospitalizados por neumonia en un area de Madrid
en los dltimos afios (10).

En posicion de pies, el derrame se observa radioldgicamente como
ocupacion de los recesos pleuro-diafragméticos laterales y posteriores

cuando es de escasa cuantia y como una opacidad homogénea, que
vela el aspecto inferior del hemitérax, con un contorno que asciende
lateralmente en proyeccion frontal dando la clasica incurvacion con as-
pecto de menisco en relacidn al margen superior del derrame (Figura
6). Si este contenido liquido se encuentra libre en el espacio pleural, se
movilizara con los cambios de posicién y asi por ejemplo, en decubito se
distribuird homogéneamente en el aspecto posterior del espacio pleural
observandose radiolégicamente como un hemitérax mas denso que el
contralateral (4).

b) Neumonia intersticial

El patrén intersticial se observa con frecuencia en infecciones virales.
Histol6gicamente, en el compromiso intersticial se evidencia inflamacion
del epitelio bronquial y edema del tejido intersticial, cambios que produ-
cen mayoritariamente los virus (1).

Este compromiso se observa en Rx simple como aparicion de opaci-
dades peribronquiales que adoptan un aspecto radiado desde el hilio
pulmonar hacia la periferia; la medida que estos cambios progresan, el
patron se hace mas confluente. La presencia de edema e infiltrados ce-
lulares en los espacios peribronquiales produce disminucién de calibre y
obstruccion de la via aérea, lo que determina aparicion de dos hallazgos
importantes que habitualmente se asocian a la neumopatia intersticial:
hiperinsuflacién y atelectasias (1).

La hiperinsuflacién es consecuencia del mecanismo de vélvula que se
produce en espiracion en la via aérea inflamada, hecho que se acentla
en la edad pediatrica por su escaso calibre, generando atrapamiento
aéreo con aumento de la transparencia del parénquima pulmonar. La
proyeccion lateral es de gran utilidad para valorar el aumento del didme-
tro antero-posterior, aplanamiento diafragmatico y aumento de transpa-
rencia del espacio retroesternal, como signos de hiperinsuflacién (Figura
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7). En los nifios es frecuente observar atelectasias, especialmente sub-
segmentarias, por el menor desarrollo de la ventilacion colateral en el
pulmoén infantil (canales de Lambert y poros de Kohn). Estas atelectasias
aparecen como bandas lineales, densas, pequefias, de contornos bien
definidos, visibles especialmente en las regiones medias inferiores de
los pulmones. En nifios mayores es posible observar también atelecta-
sias segmentarias o lobares, con un patrén anatémico similar al que se
observa en adultos (4).

La tomograffa computarizada no tiene indicacién en la evaluacién de las
neumopatias intersticiales agudas, porque habitualmente aporta escasa
informacion adicional.

¢) Neumonia mixta
Cuando el cuadro clinico progresa, adicional al compromiso intersti-

cial es posible que los espacios aéreos se rellenen con fibrina, detritus
celulares o hemorragia, lo que radiolégicamente se vera representado
por imégenes reticulares o reticulonodulares asociadas a opacidades
parcheadas, confluentes, con aspecto de consolidacion uni o bilateral.

Entre las causas que producen este patrén mixto podemos mencionar
el Mycoplasma pneumoniae (Figura 8) y agentes virales (adenovirus,
hantavirus) (4). De igual forma, es posible reconocer este patrén en so-
breinfecciones bacterianas de neumonias primariamente virales.

COMPLICACIONES

En neumonias de curso prolongado, frente a una evolucion torpida o
falta de respuesta a tratamiento, es necesario plantear la existencia de
una complicacién. Entre las mas frecuentes se pueden considerar:

Figura 8. Infeccion por Mycoplasma que origina neumonia de tipo mixto en el lobulo superior izquierdo. a) Rx AR, b) Rx lateral.
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a) Atelectasia persistente

Durante la evolucion habitual de las neumonias en el nifio, es frecuente
observar aparicion de disminucién de volumen del parénquima compro-
metido que se resuelve en concomitancia con la regresion de la neumo-
nia. En algunos casos se constituyen atelectasias que deben ser tratadas
dirigidamente hasta su resolucion; si éstas persisten, habitualmente por
mas de 3 semanas, se indica broncoscopia.

b) Empiema pleural

En algunos casos de neumonias con derrame se observa extension de la
infeccion al espacio pleural, con formacion de fibrina y exudado puru-
lento que determina la aparicion de septos y loculos en el espesor del
liquido pleural.

Puede sospecharse en Rx simple, cuando el compromiso pleural no pre-

Figura 10. Pleuroneumonia derecha con derrame loculado. a) Rx simple, b) US.

senta el aspecto descrito previamente para el derrame libre, especial-
mente si se observa un aspecto convexo localizado que sugiere locula-
cién. En estos casos el estudio puede complementarse con US efectuada
con transductor de alta resolucion. Ramnath (11) clasifico los derrames
en "bajo grado” cuando estan constituidos por liquido anecogénico
(Figura 9), sin septos y “alto grado” cuando muestran imagenes de
septos, loculos o sedimento, signos altamente sugerentes de derrame
pleural complicado (Figura 10).

El rendimiento de la TC en la caracterizacion del derrame es limitado
debido a su dificultad para demostrar loculaciones y también en diferen-
ciar exudado de transudado. Los signos que se han descrito en adultos
para la evaluacion del empiema en TC (realce y engrosamiento mayor a
2 mm de la pleura parietal, aumento de la densidad, engrosamiento de
la grasa extrapleural y edema de la pared toracica) tienen menor utili-
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dad en nifios debido a que el espacio pleural es habitualmente pequefio
y contiene escaso tejido graso (1).

c) Necrosis y excavaciones
Las lesiones excavadas se originan en la destruccion y necrosis del pa-
rénquima pulmonar, que determina pérdida de su arquitectura y poste-

rior aparicién aire en el interior de las lesiones, que evidencia comuni-
cacion a la via aérea.

La TC con contraste endovenoso puede identificar precozmente la pre-
sencia de areas heterogéneas hipodensas en el parénquima, que co-
rresponden a zonas de hipoperfusion que mas tarde constituiran zonas
de necrosis y cavidades en el parénquima. La US puede tener un rol
importante en la valoracién de esta complicacidn, con mayor sensibili-
dad cuando se trata de lesiones periféricas al alcance del transductor;

permite identificar zonas de menor ecogenicidad en el espesor del pul-
mén condensado, que muestran ausencia o disminucion de vasculari-
zacion al ser estudiadas con Doppler color. La Rx simple es més tardia,
demostrando las &reas de condensacion con zonas de menor densidad
en su interior, que corresponden a excavacion con aire originado en la
comunicacion con la via aérea.

Tradicionalmente, esta complicacion se describié para el Staphylococcus
aureus, sin embargo, en la actualidad es el neumococo el agente mas
frecuente (1).

A diferencia de lo que ocurre en adultos, habitualmente el parénquima
pulmonar repara integramente en un plazo variable, que incluye varias
semanas o incluso meses dependiendo de la extension del compromiso
pleuropulmonar (Figura 11).

Figura 12. Antiguo caso de absceso pulmonar en neumonia de LII; escolar de 6 afios previamente sano. a) Rx AP decubito, b) TC con contraste.
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d) Absceso pulmonar

Corresponde a una complicacion muy infrecuente en pacientes inmu-
nocompetentes y consiste en la formacién de una coleccion liquida o
hidroaérea en el parénquima pulmonar, de bordes bien delimitados
que se realzan con el uso de contraste en la TC, en cuyo interior se
observa habitualmente liquido de alta densidad (Figura 12) (1). La
presencia de un absceso pulmonar verdadero requiere con frecuencia
de drenaje. La US puede ser Util en abscesos que se encuentran en
la vecindad de la pared tordcica y sirve de guia para el tratamiento
percutaneo, que se puede indicar en pacientes con lesiones de mas de
5 c¢m de didmetro, en contacto con la pared (4).
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RESUMEN

El desarrollo de la cadera comienza in dtero y termina con la
cadera adulta. Existe consenso en la necesidad de un screening
que combine en forma eficiente la evaluacion clinica con los
estudios de imadgenes para conseguir un diagndstico certero
y un tratamiento precoz. Tanto la radiografia como la ecogra-
fia permiten la caracterizacién de la cadera con diferencias
técnicas que sustentan sus debilidades y fortalezas. La
indicacién y oportunidad de estos estudios esta condicionada
en nuestro medio por nuestra historia de screening universal
con radiografia simple. El objetivo de esta revision es actua-
lizar conceptos en una patologia prevalente y cuyo manejo
genera controversias.

Palabras clave: Displasia de cadera, desarrollo, ultrasonido,
radiografia, tamizaje, riesgo, recomendaciones.

SUMMARY

The development of the hip begins in uterus and finishes
with the adult hip.

Consensus exist in the need to have a screening combining in
efficient form the clinical evaluation with the images studies
in order to get a accurate and precious diagnosis.

X-ray and ultrasound are useful to obtain a characterization
of the hip with technical differences that support their
weaknesses and fortresses.

Indication and opportunity of these studies are also
conditioned in our country by our history of universal
screening with x-ray.

Articulo recibido: 26-11-2012
Articulo aprobado para publicacion: 03-01-2012

The objective of this review is to bring up to date concepts in
a prevalent pathology with controversial management.

Key words: Hip dysplasia, development, —ultrasound,
radiography, screening, risk, recommendations.

INTRODUCCION

EL DESARROLLO DE LA CADERA

No deja de ser un desafio hacer una revision sobre una patologia que
desde su definicion es tema de debate (1, 2). De los multiples intentos
de definicion que es posible encontrar en la literatura y que consideran
tanto las alteraciones estructurales como el proceso que lleva a ellas,
podriamos decir que el concepto de displasia del desarrollo de la cadera,
establece como eje de la patologia la anormal relacién entre la cabeza
femoral y el acetdbulo y la sobrecarga mecanica acumulativa que dafia
las estructuras articulares y que puede causar artrosis. Esta mas amplia
definicién nos permite cobijar bajo el concepto de alteracion del desa-
rrollo, a la displasia del desarrollo de la cadera (3, 5), a la epifisiolisis
(6, 8) y al pellizcamiento acetabular (1, 4, 9), en caderas que no logran
alcanzar la plenitud estructural y funcional, mas alla del inicio de la
marcha. Estas alteraciones serian el resultado de la influencia de mul-
tiples genes sobre nuestra historia de adaptacion a la marcha bipodal,
interaccion que producirian un determinado tipo morfoldgico de cadera,
el que asociado a un cartilago genéticamente vulnerable, favorecerian
el dafio articular precoz (9, 10).

La mayoria de los rasgos que caracterizan a la pelvis humana de desa-
rrollan durante la vida fetal (10). Desde el punto de vista embriolégico,
durante el desarrollo de la cadera se produce el reencuentro de dos
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estructuras, la cabeza femoral y el acetabulo, que formaron parte de un
solo blogue de mesénquima hasta la semana 8 de gestacién y que se
constituyen en una articulacién aproximadamente durante la semana
11. Desde ese momento, la cabeza femoral crece mucho mas rapido que
el acetdbulo lo que determina en este periodo la menor cobertura de la
cabeza por parte del acetabulo. A contar de la semana 12 de gestacion
las extremidades inferiores se reacomodan, rotandose medialmente,
situacion que favorece la dislocacion. Alrededor de la semana 18 se
desarrollan los musculos de la cadera momento en que las alteracio-
nes neuromusculares dan cuenta de un segundo momento de riesgo
de dislocacion en la vida intrauterina. El resultado de las alteraciones
producidas durante las semanas 12 y 18 se conoce como luxacion te-
ratolégica y corresponde aproximadamente al 2% de los pacientes con
displasia de caderas (1).

Durante las dltimas 4 semanas de gestacidn reaparece el riesgo de luxa-
cion, en relacion a factores mecanicos, como son aquellos relacionados
a oligoamnios o a presentacion podalica (figura 1). Los fetos en pre-
sentacion podalica se encuentran en la cavidad uterina con las rodillas
extendidas y las caderas en flexion, situacion que se asocia a una franca
mayor frecuencia de displasia, reportada como cercana al 23% (11).

Desde el momento del nacimiento, el acetabulo acelera su crecimiento,
aumentando la cobertura de la cabeza femoral, pero manteniendo una
capsula laxa que permite la dislocacion y la recolocacién de la cabeza
femoral. El fémur proximal se encuentra constituido principalmente por
cartilago; la osificacion de la cabeza femoral parte con un centro secun-

Figura 1. RM fetal, 33 semanas, volumen T2. Feto en presentacion podalica. Las
caderas estan en flexién con las extremidades inferiores extendidas.

dario que aparece entre los 2 y los 7 meses de edad, momento en que
las discusiones y controversias sobre el screening cesan en la literatura.

Sin embargo, la cadera continta su desarrollo, con osificacién progresiva
del cartilago tri-radiado y del fémur proximal, con disminucién del an-
gulo acetabular y con aumento del angulo centro-borde, apreciandose
los mayores cambios en estos parametros alrededor de los 8 afios (12).
Mas tarde, durante la pubertad, las epffisis presentes en el aspecto late-
ral del acetdbulo progresan en su desarrollo y aumentan la profundidad
del acetabulo (13). El labrum se desarrolla paralelamente contribuyendo
también a la profundidad y estabilidad del acetabulo (14). De esta for-
ma, el proceso normal de formacion de la cadera, que comienza en la
vida fetal con la aparicion y crecimiento de estructuras 6seas, muscula-
res y ligamentosas estd lejos de completarse con la aparicion del ntcleo
de osificacion de la cabeza femoral y en verdad concluye con la cadera
estructuralmente adulta y funcionalmente competente.

En relacién a la extension del proceso de crecimiento y desarrollo de la
cadera més all4 de los limites de cualquier screening propuesto, existe en-
tre nuestros colegas la experiencia de pacientes con displasia de presen-
tacion tardia, que debutaron clinicamente luego de tener examen fisico e
imagenes normales a los 3 meses. Estos casos se suman a los reportes en
la literatura sobre pacientes que se presentaron con displasia entre los 6
meses y los 19 afios, con screening clinico e imagenes normales, con y sin
historia de inestabilidad o luxacion al nacimiento (15, 19).

INCIDENCIA, HISTORIA NATURALY SCREENING

La historia natural de la enfermedad es variable, hecho que hemos po-
dido apreciar en el seguimiento de nuestros propios pacientes. Algunos
pacientes pueden tener inestabilidad al nacimiento y normalizarse pos-
teriormente; pacientes con displasia acetabular, sin inestabilidad pue-
den evolucionar con caderas normales sin tratamiento; pacientes con
displasia anatémica e inestabilidad demostraran cambios progresivos,
aplanamiento del acetabulo y desplazamiento superior y lateral de la
cabeza femoral, con la consecuente limitacion funcional.

El primer reporte de inestabilidad clinica data de 1879 (20). La verda-
dera incidencia ha sido siempre debatida debido a la ausencia de un
método considerado universalmente como “estandar dorado” para el
diagnéstico (11). La prevalencia entonces ha sido también variable en
la literatura dependiendo del método de screening utilizado. En nuestro
medio se estima en aproximadamente 1 por 500 nifios nacidos vivos
lo que determina la aparicion de aproximadamente 400 casos nuevos
al afio (21). Clarke y sus colaboradores recientemente reportaron una
incidencia de inestabilidad neonatal de 15 a 20 por 1000 nacidos pero
con incidencia de franca dislocacion en 1 a 2 por 1000 nacidos de la
poblacion no sometida a screening (15), lo que apoya el concepto de
la resolucién espontanea de un porcentaje importante de pacientes y
mantiene la controversia sobre el sobrediagndstico.

A pesar de la importancia del examen fisico (22), el diagnéstico precoz



de displasia requiere la participacion de las imagenes. El examen clinico
requiere habilidad y paciencia. EI examen centrado en la pesquisa de
asimetria tiene el riesgo de pasar por alto una alteracion bilateral. El
examen ademas se modifica a medida que el recién nacido crece, sin
signos patognoménicos de dislocacidn. Por otra parte, los signos clinicos
pueden estar ausentes en pacientes con displasia acetabular sin luxa-
cion (11). Es por esto que a pesar de las controversias e inconsistencias
en la literatura, la mayoria coincide en la utilidad de un screening con
imagenes para disminuir la prevalencia de displasia con luxacion.

La radiografia ha sido tradicionalmente utilizada en la evaluacion de
pacientes con displasia de caderas. Sin embargo, por la naturaleza car-
tilaginosa de la cabeza femoral hasta los 4 0 6 meses, su valor en la
literatura ha sido considerado como limitado en el diagnéstico precoz
a pesar de su amplia disponibilidad y de su bajo costo, reservando su
uso para el diagndstico durante la lactancia tardia y en el sequimiento
de pacientes en tratamiento (11, 20). Desafiando la opinién mundial,
en el afio 1968 el radidlogo chileno doctor Armando Doberti, report6 el
hallazgo de un signo precoz en el diagnéstico de displasia de cadera uti-
lizando radiografia simple. El noté que la cabeza femoral, aun en estado
cartilaginoso es responsable de la formacion y ubicacion de la foseta
acetabular. Por otra parte, describié también que el techo acetabular
presenta mayor densidad sobre la foseta, por el impacto ejercido por
la cabeza femoral cartilaginosa, por lo que no seria necesario esperar
la osificacion de la cabeza femoral para determinar su localizacion. El
mismo articulo establece que el angulo formado por el techo acetabular
y la linea horizontal (oblicuidad del techo) es independiente del tamafio,
profundidad o localizacion de la foseta acetabularm (23) (figura 2).

La aparicion de estos conceptos marca para nosotros el comienzo de
nuestro screening local con radiograffa a los 3 meses de vida. La cadera
radiolégicamente normal entonces, tiene una foseta acetabular central
como hallazgo cardinal; la presencia de una ceja cotiloidea bien desa-
rrollada, de un techo acetabular con angulacion menor de 30°, de un
ntcleo de osificacion de la cabeza femoral bien situada y la continuidad
del arco de Shenton, son hallazgos adicionales que acompafian una
relacion articular saludable. La implicancia en el pronéstico de cada uno
de estos signos sin embargo, no ha sido determinada todavia (20). Esto
pudiera explicar, por ejemplo, que si bien existe acuerdo en el aspecto
de la cadera considerada normal por radiélogos, traumatélogos y pedia-
tras, existen matices en el diagndstico de displasia entre los diferentes
especialistas (figura 3). Asi, si bien la presencia de la foseta acetabular
debiera ser el hallazgo central que nos indica que la cabeza femoral se
encuentra apoyada en buena posicion, en ausencia del soporte estadis-
tico, el signo se debilita en presencia de una ceja cotiloidea escasamen-
te desarrollada o de un arco de Shenton incompleto (figura 4).

La ecografia por su parte ha sido considerada como un método preciso en
la evaluacién de la cadera durante los primeros meses de vida. Con esta
técnica es posible visualizar la cabeza femoral cartilaginosa, caracterizar
el acetdbulo y evaluar la presencia de inestabilidad. A principios de los
80s Reinhard Graf, traumatélogo austriaco, dio a conocer el resultado de
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Figura 2. Pelvis radiolégicamente normal. Los nicleos de osificacion de las ca-
bezas femorales no son visibles. Se reconocen sin embargo techos acetabulares
con fosetas centrales, discretamente esclerdticas, que permiten estimar la normal
proyeccion de la cabeza femoral carilaginosa.

Figura 3. Displasia de cadera izquierda con luxacidn. Techo acetabular de oblicui-
dad aumentada, con minimo desarrollo de la ceja cotiloidea. El fémur se encuen-
tra lateralizado y desplazado superiormente; la cabeza femoral cartilaginosa no
se encuentra apoyada en el acetabulo concordante con la ausencia de esclerosis
de la foseta acetabular.

]

Figura 4. Radiografia de pelvis, 3 meses. Se reconocen fosetas acetabulares cen-
trales pero con techos de oblicuidad aumentada y solo regular desarrollo de
las cejas cotiloideas. Los hallazgos se consideran en el limite de la normalidad
(“Pelvis Limite")
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sus trabajos experimentales utilizando ultrasonido para la evaluacién de
la pelvis en nifios. Su técnica de examen, mas popular en Europa, corres-
ponde a un examen estatico, obtenido con el paciente en decbito lateral,
en una mesa especial dotada de un cojin que limita los movimientos de
la cadera. El énfasis del examen esta puesto en la estructura del acet-
bulo, evaluado en un plano dnico, standard, dado por la representacion
grafica de algunas estructuras anatémicas coincidentes. Sobre este plano
standard se caracteriza el acetbulo y se mide la oblicuidad del techo
acetabular (angulo acetabular) (24, 25) (figura 5).

Entendiendo el espectro de alteraciones morfolégicas como un continuo,
Graf clasifico las caderas en cuatro tipos morfoldgicos, que consideran la
edad del paciente y que plantea la necesidad de tratamiento: (21, 24).

a) Cadera Tipo I: corresponde a la cadera morfoldgicamente normal,
con adecuado techo acetabular ¢seo, techo cartilaginoso envolvente,
ceja 6sea angular y angulo alfa igual o mayor que 60°, a cualquier
edad. No requiere tratamiento (figura 6).

b) Cadera Tipo II: representa una transicion estructural y temporal
entre la cadera normal y la cadera francamente luxada. El tipo lla, co-
rresponde a una cadera inmadura, en menores de 3 meses, que debiera
alcanzar el aspecto normal a los 3 meses por lo que no requerirfa tra-
tamiento; morfoldgicamente tiene una ceja redondeada, con un angulo
entre 50 y 59° pero con un techo suficiente. Los mismos hallazgos co-
rresponden a la cadera tipo llb, pero en mayores de 3 meses. El tipo lic
describe una cadera centrada, pero con techo insuficiente y angulo alfa

Figura 5. Ecografia de Cadera, método de Graf. Plano standard de andlisis obte-

nido en mesa especial, en dectbito lateral y con la cadera con flexidn de 30°. El

angulo alfa estd formado por la linea horizontal del borde del ileon, con la linea
del techo acetabular.

Figura 6. Ecografia de Cadera, método de Graf. Cadera normal, Tipo .

Figura 7. Ecografia de Cadera, método de Graf. Cadera inmadura, paciente menor
de 3 mees. Tipo lla.

Figura 8. Ecografia de Cadera, método de Graf. Cadera descentrada, cartilago del
techo desplazado hacia craneal, Tipo ll.



entre 43° y 49°, se describe inestabilidad. El tipo Ild corresponde a la
primera etapa de la luxacién, con techo insuficiente, angulo entre 43°
y 49° y cabeza descentrada. Los tipos b, ¢ y d requieren tratamiento
(figura 7).

¢) Cadera Tipo Ill: corresponde a una cadera descentrada, con techo
insuficiente y desplazamiento superior del techo cartilaginoso, el que
puede 0 no mantener su ecoestructura (subtipos a y b). Requiere trata-
miento (figura 8).

d) Cadera Tipo IV: describe también una cadera descentrada, pero con
desplazamiento inferior, hacia el cotilo, del techo cartilaginoso, el que se
interpone al momento de la reduccion. Requiere tratamiento (figura 9).

Figura 9. Ecografia de Cadera, método de Graf. Cadera descentrada, cartilago del
techo desplazado caudalmente, interpuesto. Tipo IV.

[DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA - DRA. XIMENA ORTEGA F.]

Pocos afios més tarde del reporte inicial de Graf, el radiélogo ameri-
cano Theodore Harcke y sus colaboradores publicaron su experiencia
con una nueva técnica de exploracion. Ellos reconocieron en su arti-
culo el gran potencial diagndstico revelado previamente por Graf, pero
consideraron su técnica como compleja respecto del equipamiento y
del entrenamiento necesario para obtener imagenes satisfactorias (26,
27). La nueva técnica que ellos propusieron corresponde a una explo-
racién dinamica de la cadera, obteniendo dos planos standard de eva-
luacién, uno coronal y otro trasversal, sin y con maniobras dinamicas,
equivalentes a las de Ortolani y Barlow. (figura 10) Harcke clasificd
las caderas como estables, cuando no presentan cambios con las ma-
niobras dindmicas; inestables, cuando existe una pequefia separacion
de la cabeza con respecto al fondo de acetabuo o cuando la cabeza
se luxa lateralmente pero vuelve a su posicién concéntrica durante el
examen; y dislocada, cuando la cabeza estd situada permanentemente
lateral a la linea de base. Morfoldgicamente, la cadera estable de Harc-
ke es equivalente al tipo | de Graf; la cadera inestable tiene su simil en
el tipo lic; y la cadera dislocada abarcaria el espectro de los tipos Iid, Il
y IV de Graf. Las mediciones han sido consideradas como opcionales
en esta técnica. (28 - 30).

De los dos métodos descritos, fue la técnica dindmica la que se hizo
popular entre nuestros radiélogos y es la que actualmente se practica
en forma mayoritaria en nuestros pais. Sin embargo, la obtencién de un
plano standard de imagen para caracterizar la articulacién es compleja
cuando no se considera en forma rigurosa la continuidad del plano con
el fémur proximal como lo hace Graf, dada la naturaleza tridimensio-
nal del acetdbulo. Aquellos que han sido entrenados en la técnica de
Graf sostienen que la identificacion de los hitos anatémicos permite la
obtencién de un Unico plano anatémico para andlisis disminuyendo la
variabilidad inter e intra observador. Esta afirmacién ha sido apoyada

Figura 10. Ecografia de cadera, técnica de Harcke. Imagen longitudinal (A) y transversal (B) del acetabulo obtenidas con la cadera en flexién de 90° con maniobra de

tirar y empujar el fémur. Cadera morfoldgicamente normal, estable.
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por Peterlein y colaboradores quienes, apegandose al standard metodo-
|6gico, obtuvieron exdmenes comparables, independiente del grado de
experiencia previa del operador (31).

Por otra parte, la inestabilidad que persigue el método dinamico, es
de dificil interpretacion, considerando que aparece también como un
signo transitorio en caderas que evolucionan como normales sin trata-
miento. Rosendahl y colaboradores, utilizando el estandar de Graf en
la clasificacion morfolégica y simultaneamente el método dindmico en
la bdsqueda de inestabilidad, encontraron que las caderas inestables
pero sin alteraciones morfoldgicas se estabilizaron espontdneamente y
consideraron que la inestabilidad ecogréfica en una cadera morfoldgi-
camente normal seria clinicamente irrelevante (28). Por su parte Kogar y
colaboradores compararon también la ecografia estatica de Graf con el
método dinamico en 6800 caderas, reportando un 8% de caderas mor-
folégicamente normales pero inestables (Tipos | y lla de Graf). Sequidos
ecograficamente, sélo 1,5% de este grupo de pacientes presentd una
alteracion persistente que requirié tratamiento (0,13 % del total de la
muestra) (32).

Coincidiendo con los reparos sobre el método dindmico y valorando
las oportunidades que ofrece el método de Graf respecto del sequi-
miento, nuestro grupo de radidlogos infantiles cambié la técnica de la
ecografia de caderas. Desde mediados del afio 2009, con la colabo-
racion del equipo de traumatélogos infantiles, se realiza en nuestro
centro un examen estatico, en mesa especial, con un plano Unico de
andlisis y los hallazgos se reportan utilizando la clasificacién propues-
ta por el Dr. Graf.

FACTORES DE RIESGO Y RECOMENDACIONES

Para la displasia de caderas hay acuerdo de que tanto los factores ge-
néticos como ambientales son importantes. No ha sido posible, sin em-
bargo, determinar elementos especificos de causalidad ni aislar genes
determinantes. Esta patologia se ha considerado mas bien como una
condicion multifactorial, que combina factores mecanicos como aque-
llos que restringen los movimientos in Gtero, con condiciones que con-
tribuyan al mal desarrollo primario del acetabulo.

Respecto de los factores genéticos, se ha reportado, una probabilidad
6% mayor de displasia con un hermano mayor, pero con padres nor-
males. La probabilidad sube a un 12% si uno de los padres tuvo dis-
plasia, pero no el hermano previo, y alcanza un 36% si la displasia de
caderas esta en la historia de uno de los padres y de al menos uno de
los hermanos (33).

La displasia es también mas frecuente en nifias, hecho que se atribuye
a una mayor laxitud ligamentosa, potenciada transitoriamente por los
altos niveles de hormonas maternas circulantes. El primer hijo se ve
afectado con mayor frecuencia, posiblemente por efecto fisico del tero
gravido por primera vez y por la presencia de una pared abdominal sin
distension por embarazos previos. Por su parte, la cadera izquierda se

afecta con mayor frecuencia, posiblemente por el apoyo del feto, con la
cadera izquierda yaciendo posteriormente contra la columna materna
con abduccion mas limitada (21).

Otros factores que se asocian son deformaciones posturales incluyen la
presentacién podalica, el oligohidroamnios, anormalidades de los pies
(metatarso varo y talipes equiovaro) y torticolis congénita.

La Academia Americana de Pediatria, a través del Subcomité de Displa-
sia del Desarrollo de la Cadera recomendé en el afio 2000 que todos
los recién nacidos deben tener un examen fisico dirigido, idealmente
por un ortopedista o por un profesional entrenado; la presencia de un
examen alterado, hace necesaria la derivacién a un ortopedista. Des-
de este punto, las recomendaciones de la Academia discrepan de las
hechas por nuestra Guia Clinica Ministerial, insistiendo en el valor del
seguimiento clinico, restringiendo la ecografia para casos donde per-
siste la sospecha clinica a las dos semanas de vida o como seguimiento
a las 6 semanas en pacientes con factores de riesgo y reservando la
radiografia para el seguimiento de pacientes con factores de riesgo,
como control a los 4 meses, subrayando su mayor precision sobre los
6 meses (11).

El eje de las recomendaciones emitidas por el panel de expertos que
trabajaron en la elaboracion de nuestra Guia Clinica Ministerial es
el uso de la radiografia diagnostica precoz. Desde la publicacién del
Dr. Doberti, la radiografia a los 3 meses ha mostrado su amplia dis-
ponibilidad, de la mano de la recomendacién de los pediatras, con
una importante experiencia acumulada que ha sido insuficientemente
reportada hasta ahora. En el escenario de un mayor costo y menor
numero de profesionales entrenados, la ecografia se ha instalado en
nuestro screening local colaborando con el diagnéstico en el recién
nacido con factores de riesgo o con examen fisico alterado y como
parte del algoritmo diagnéstico frente a radiografias consideradas
como dudosas.

En atencion a esta experiencia, a los falsos negativos del examen clinico
y a la displasia de aparicién tardia, nuestros recién nacidos debieran
seguir siendo parte de un screening universal. Asi entonces, y en con-
cordancia con la norma ministerial, en pacientes sin factores de riesgo
y con examen fisico normal debiera realizase una radiografia de caderas
a los 3 meses, como parte del screening universal. En recién nacidos
con factores de riesgo o con examen fisico alterado, la necesidad de
imagenes se adelanta y debiera realizarse una ecografia entre la 2°y
6° semanas de vida, manteniéndose la necesidad de una radiografia
de control a los 3 meses, para confirmar la continuidad del desarrollo
normal en una cadera de riesgo.

La necesidad de control radiografico durante la infancia o mas atn,
el beneficio de un control radiografico terminando la adolescencia,
abren un nuevo frente de preocupacion y controversia, motivado
por las teorias y consideraciones sobre la patologia de cadera del
adulto joven.
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RESUMEN

El cancer de pulmdn es la primera causa de muerte por
cancer en el mundo. En Chile es la sequnda causa de muerte
por cancer después del cancer gastrico, con una sobrevida a
cinco afios de un 15%. Esta realidad se debe principalmente
a que su diagnostico se hace en etapas avanzadas de la
enfermedad. De ahi la importancia de los esfuerzos para
lograr su deteccion precoz en poblaciones de alto riesgo.

Los exdmenes imaginolégicos que en la actualidad se utilizan
en el diagndstico del cdncer pulmonar son la radiografia simple
de térax, la tomografia computada, la resonancia magnética
y el PET-CT. En este articulo se analizara el rendimiento de
estos examenes en el diagndstico y etapificacion del cancer
pulmonar, asi como la influencia de éstos en el tratamiento,
prondstico y evolucion de esta enfermedad.

Palabras clave: Cancer pulmonar, etapificacion, tomografia
computada, PET-CT.

SUMMARY

Lung cancer is the first cause of cancer related death
worldwide. In Chile lung cancer is the second cause of death
by cancer after stomach cancer with a five year survival rate
of 15%. This reality is mainly due to diagnosis in late stages of
the disease. Thus the importance of the efforts to get an early
detection in high risk populations.

Imaging tests actually used in lung cancer diagnosis include
plain x ray, computed tomography, magnetic resonance and

Articulo recibido: 12-09-2012
Articulo aprobado para publicacion: 07-12-2012

PET-CT. The aim of this article is to analize the accuracy of
this methods in diagnosis and lung cancer staging as well as
their incidence in treatment, prognosis and evolution of this
disease.

Key words: Lung cancer, staging, computed tomography,
PET-CT.

INTRODUCCION

El principal factor causal del cancer pulmonar es el tabaquismo. Otros
factores de riesgo son la exposicion a agentes cancerigenos como as-
besto, arsénico, radén, pesticidas y otros. La enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica per se es otro factor de riesgo. También lo es la fibrosis
pulmonar difusa, especialmente idiopatica (FPI). Existen ademas facto-
res genéticos que predisponen al desarrollo de un cancer pulmonar.

CLASIFICACION DEL CANCER PULMONAR

El cdncer pulmonar se clasifica en cancer de células no pequefias (CCNP)
y cancer de células pequefias (CCP). Aproximadamente el 85% de los
casos corresponde a CCNP y el 15% a CCP (1, 2).

Histoldgicamente los principales tipos de CCNP son el adenocarcinoma
(+/- 35%) y el carcinoma de células escamosas (+/- 30%). Canceres que
no presentan caracteristicas definitivas de adenocarcinoma o de carci-
noma escamoso se consideran desde el punto de vista histopatolégico
como canceres de células no pequefias no especificados (not otherwise
specified carcinomas) y constituyen aproximadamente un 10% de los
tumores malignos pulmonares. El cuarto tipo de CCNP es del carcinoma
de células grandes (+/-10%).



ADENOCARCINOMA

Localizacion preferentemente periférica y en |dbulos superiores. Suele
dar metastasis precozmente.

No presenta necesariamente asociacion con tabaquismo.

Actualmente el adenocarcinoma se clasifica en:

1) Lesiones preinvasivas:

a) Hiperplasia adenomatosa atipica (HAA). Lesidn de opacidad en vidrio
esmerilado habitualmente no mayor de 5.0 mm de didmetro (Figura 1).
b) Adenocarcinoma in situ (AIS). Lesion preferentemente de opacidad
en vidrio esmerilado con un didmetro de hasta 3.0 cm (Figura 2). Co-
rresponde al antes denominado carcinoma bronquioloalveolar, término
que la Clasificacion Internacional Multidisciplinaria del Adenocarcinoma
Pulmonar sugiere eliminar. La opacidad en vidrio esmerilado se debe al
crecimiento lepidico de estas lesiones, lo que significa que las células
neoplasicas se adosan o recubren las paredes alveolares, sin invadir el
estroma pulmonar miofibroblastico (3).

2) Adenocarcinoma minimamente invasivo (AMI). Lesion de has-
ta 3.0 cm de didmetro, habitualmente de opacidad en vidrio esmerilado
y con un componente invasivo sdlido con un didmetro de hasta 5.0 mm
(Figura 3). La invasion sélo afecta al estroma pulmonar, sin comprome-
ter vasos sanguineos, linfaticos ni pleura; de haberla, el tumor pasa a
ser invasivo (3). Con frecuencia se observa un solapado (overlap) entre
HAA, AIS y AMI.

3) Adenocarcinoma predominantemente lepidico (APL). Se su-
giere esta denominacién para lesiones mayores de 3.0 cm de didmetroy
que no obstante pueden corresponder a AlS 0 a AMI (3).

4) Adenocarcinoma invasivo (Figuras 4y 5).

CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS

Las lesiones premalignas son la displasia escamosa y el carcinoma es-
camoso in situ. De localizacion preferentemente central, originandose
en bronquios principales, lobares o segmentarios. Suele manifestar-
se como lesion endobronquial, obstruccion bronquial, infiltracion de
pared bronquial e invasién local. Da metéstasis mas tardias. Frecuen-
temente provoca atelectasia o bien neumonia obstructiva (Figura 6).
Adem4s se cavita con frecuencia (Figura 7). Tiene estrecha relacién con
tabaquismo.

CARCINOMA NO ESPECIFICADO (Not otherwise specified
carcinoma)

Existe un grupo de canceres pulmonares de células no pequefias que
presentan caracteristicas histologicas mixtas que no permiten ser clasifi-
cados como adenocarcinoma ni carcinoma escamoso. Estas neoplasias,
con diferente agresividad de acuerdo al tipo celular y grado de diferen-
ciacion, son actualmente denominadas carcinomas no especificados.
Tienen relacion variable con el habito tabaquico.
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CARCINOMA DE CELULAS GRANDES

De gran tamafio y habitualmente periférico. Presenta caracteristicas
imaginolégicas similares con el adenocarcinoma, exceptuando por su
tamafio, generalmente mayor de 4.0 cm (Figura 8). Da metastasis tem-
pranas. Se asocia con tabaquismo. Metastatiza precozmente y es de mal
pronostico. Tiene relacion con tabaquismo.

Un subtipo a considerar es el carcinoma de células grandes neuroendo-
crino, también de mal prondstico aunque menos agresivo que el cancer
de células pequefias.

CANCER DE CELULAS PEQUENAS

Corresponde a aproximadamente al 15% de los tumores malignos del
pulmaon.

Es de origen neuroendocrino. Habitualmente ya diseminado al momento
del diagnéstico. Se localiza generalmente en bronquios principales o
lobares.

Invade bronquios y provoca masas hiliares y/o perihiliares de tamafio
significativo. Se asocia con extenso compromiso ganglionar metastasico
hiliar y mediastinico (Figura 9). Da ademas metastasis a distancia preco-
ces. Muy mal pronéstico. Asociado con tabaquismo.

TUMOR CARCINOIDE

Constituye el 1-2% de los canceres pulmonares. Se origina en células
neuroendocrinas de las paredes bronquiales. Es histolégicamente dife-
rente de otros tumores neuroendocrinos como el carcinoma neuroen-
docrino de células grandes y el carcinoma de células pequefias. Suele
provocar varios sindromes clinicos pues potencialmente puede producir
y liberar péptidos neuroendocrinos activos. Existen dos tipos de tumor
carcinoide:

1) Carcinoide tipico (70-90%). Es de baja malignidad y localmente in-
vasivo (Figura 10 ). Las metastasis son poco frecuentes (1). No se asocia
con tabaquismo.

2) Carcinoide atipico (10-25%). Es mas agresivo y localmente invasivo.
Da metdstasis con mayor frecuencia. Se asocia con tabaquismo (1).

METODOS DE IMAGENES Y ETAPIFICACION DEL CANCER
PULMONAR

La radiografia simple frontal y lateral es habitualmente el examen ini-
cial que se efectda en un paciente con sospecha de cancer pulmonar.
Sin embargo, lesiones nodulares pequefias menores de 2.0 cm de dia-
metro, opacidades focales de baja densidad o procesos parenquimato-
sos en determinadas localizaciones anatémicas pasan con frecuencia
desapercibidas. En ocasiones la presencia de atelectasia sugiere una
lesién neoplasica que obstruye la via aérea.

La tomografia computada de térax, ocasionalmente la resonancia
magnética y més recientemente el PET-CT (examen que combina la
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Figura 1: Nédulo de opacidad en vidrio esmerilado
(no sdlido) de 6. 0 mm de didmetro (flecha). Des-
cartada etiologia inflamatoria puede corresponder
a hiperplasia adenomatosa atipica.

Figura 2: Lesion nodular de opacidad en vidrio
esmerilado (no sélida) algo mayor de 1.0 cm de
didmetro en lobulo superior del pulmén derecho
compatible con adenocarcinoma in situ (flecha).
Una hiperplasia adenomatosa atipica puede tam-
bién alcanzar ese didmetro.

Figura 3: Lesion periférica parcialmente sélida en
Iébulo superior izquierdo no mayor de 2.0 cm de
didmetro. El componente sélido (flecha) tiene una
extension aproximada ligeramente superior a 5.0
mm.

Figura 4 a, b: Progresidn de adenocarcinoma minimamente invasivo (a) a adenocarcinoma invasivo (b). En (a)
se observa lesion de aproximadamente 3.0 cm de didmetro de opacidad en vidrio esmerilado con un minimo
componente sdlido. En (b) hay significativa progresion del componente sdlido.

Figuras 6 a, b: Cancer de células escamosas en bronquio lobar inferior derecho con neumonia obstructiva
asociada. En (a) se observa tumor que ocupa el lumen del bronquio lobar inferior (flecha ). En (b) se evidencia
el compromiso parenquimatoso obstructivo (flecha).

Figuras 5 a, b, c: Opacidad nodular sélida de 2.5 cm de didmetro en lobulo superior izquierdo en corte axial y re-
construcciones coronal y sagital. Contornos espiculados y al menos una linea con contacto pleural, habitualmente
fibrética (flecha en a). Compatible con adenocarcinoma invasivo.
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Figura 7: Masa sdlida excavada (flecha) de 5.0 cm Figura 8 a, b: Tumor mayor de 7.0 cm de diametro en Iobulo inferior izquierdo y de contornos discretamente
de diametro y de contornos algo lobulados en lobu- irrequlares, sugerente de carcinoma de células grandes (a). El PET-CT muestra significativa actividad metabo-
lo superior derecho, compatible con carcinoma de lica glucidica del tumor (b).

células escamosas.

Figura 9 a, b: Cancer de células pequefias. El tumor se origina en un bronquio central provocando una gran masa com-
puesta por tumor y adenopatias mediastinicas bilaterales, comprimiendo e invadiendo via aérea principal (flecha negra en
a), ramas arteriales pulmonares y probablemente eséfago y aorta descendente (flechas blancas en b). Se advierte ademas
pequefio derrame pleural izquierdo.

Figura 10 a, b, ¢, d: Tumor carcinoide ti-
pico. Masa de contornos netos de 4.0 cm
de didmetro en Iébulo inferior derecho que
se insinda en el bronquio lobar (flecha en
a) y estenosa bronquio segmentario apical
(flecha en b). Calcificaciones en su espesor.
Hiperdenso con uso de contraste endove-
noso ya que es hipervascularizado (flecha
en ¢). d) Reconstruccion sagital (flecha).
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tomografia por emision de positrones con la tomografia computada)
son los métodos imaginoldgicos de eleccion utilizados actualmente en
el diagnéstico, etapificacion, prondstico y evaluacion de los resultados
terapéuticos en cancer pulmonar. Esto se debe a la gran capacidad de
resolucion espacial y/o de contraste que estos métodos poseen (ademas
de la posibilidad de obtener imagenes multiplanares y/o tridimensiona-
les indirectas o directas). El PET-CT utiliza como radiofarmaco la 18F-
fluoro-2-deoxi-D-glucosa (FDG), andlogo de la glucosa, considerando
el alto metabolismo glucidico que habitualmente presentan las lesiones
cancerosas.

El sistema TNM de etapificacion del cancer pulmonar en su séptima edi-
cién (5, 6) tiene una importancia indiscutida en la evaluacién pronéstica
de esta enfermedad y en la eleccion de la terapia mas adecuada para
cada caso. El descriptor o etapificador T se refiere a las caracteristicas
del tumor primario, el N al compromiso ganglionar regional y el M a
las metdstasis intra y extratorécicas. La séptima edicion, al igual que
la sexta, considera la etapificacion del CCNP pero aconseja ademas
incluir el tumor carcinoide y el CCP pues se ha demostrado que este
sistema también se correlaciona adecuadamente con el prondstico de
estos tumores y permite adoptar las medidas terapéuticas mas adecua-
das. Textos y articulos publicados hasta el afio 2010 y utilizados como
medios de estudio y consulta contienen el sistema de etapificacion TNM
en su sexta edicién (4). Es conveniente por lo tanto estar al tanto de las
diferencias entre ambos (Tabla 1).

Tumor Primario (T)

El sistema de etapaficacion actual clasifica al tumor primario (T) de
acuerdo a su tamafio en las siguientes etapas:

-T1a: tumor de hasta 2.0 cm de didmetro maximo en el plano axial.

-T1b: mayor de 2.0 cm hasta 3.0 cm de didmetro.

Tanto los tumores T1a como T1b se encuentran rodeados por parénqui-
ma pulmonar y/o pleura visceral y, de tener un componente endobron-
quial, éste no compromete bronquios lobares (Figuras 11y 5) .

-T2a: tumor mayor de 3.0 cm hasta 5.0 cm de didmetro (Figura 12).

-T2b: mayor de 5.0 cm hasta 7.0 cm de didmetro (Figura 13).

También se considera etapa T2 un tumor que invade sélo en forma local
la pleura visceral y un tumor en region hilar que provoca atelectasia y/o
neumonia obstructiva que no involucre todo el pulmén (Figura 14). Se
considera ademas en esta etapa un tumor endobronquial a més de 2.0
cm de la carina (Figura 14).

-T3: tumor mayor de 7.0 cm de didmetro (Figura 8). Independientemen-
te de su tamafio, un tumor asociado con nddulos tumorales localizados
en un mismo lébulo (Figura 15) y una lesién neoplasica endobronquial
a menos de 2.0 cm de la carina corresponden asimismo a esta etapa.
También corresponde a T3 un tumor que invade localmente el diafrag-
ma, la pleura mediastinica, el pericardio parietal o la pared torécica, sin

TABLA 1. COMPARACION DEL SISTEMA SEXTA'Y SEPTIMA EDICION DE ETAPIFICACION TNM LOS
CAMBIOS MAS RELEVANTES SE DESTACAN CON LETRAS REMARCADAS

ETADIO 6° EDICION 72 EDICION

1A T1, NO, MO T1a-T1h, NO, MO

IB T2, NO, MO T2a, NO, MO

T1a-T1b, N1, MO

IIA T1, N1, MO T2a, N1, MO

T2b, NO, MO

T2, N1, MO T2b, N1, MO

* T3, NO, MO T3, NO, MO

T3, N1, MO T1-T2, N2, MO

A T3, N1-N2, MO
T1-T3, N2, MO

T4, NO-N1, MO

T4, NO-N2, MO T4, N2, MO

e T1-T4, N3, MO T1-T4, N3, MO

vV T1-T4, NO-N3, M1 T1-T4, NO-N3, M1a-M1b

Nota: los cambios importantes estan con letras remarcadas (5).
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Figura 11: Nédulo sélido menor de 2.0 cm de dié- Figura 12: Adenocarcinoma de 4.0 cm de didmetro
metro en I6bulo superior izquierdo. T1a. Compatible de contornos espiculados en Iébulo superior izquier-
con adenocarcinoma. do. Derrame pleural izquierdo tumoral T2a-M1a.

Figura 13 a, b: Adenocarcinoma de 7.0 cm de did-
metro de contornos finamente espiculados en Io-
bulo superior derecho (a). En (b) el PET-CT muestra
intensa captacion del radiofarmaco por el tumor
primario y presencia de adenopatias hiliares ipsila-
terales también hipermetabdlicas (flecha). T2b-N1.

Figuras 14 a, b, c¢: Tumor carcinoide atipico en lu-
men del bronquio lobar superior izquierdo (flecha
negra en a) asociado con atelectasia obstructiva
del Iébulo superior (flecha blanca en a y b). T2.
La broncoscopia muestra la lesién en origen del
bronquio lobar superior (flecha blanca en c). T2.

Figuras 15 a, b: Adenocarcinoma de la lingula (a) y pequefios nédulos tumorales en el mismo lobulo (flechas).
El PET-CT evidencia significatva captacion del radioférmaco por el tumor (b). Los nédulos no presentan activi-
dad metabdlica con este método debido a su pequefio tamaio. T3.
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considerar su tamafio. Es ademés un tumor en etapa T3 el que provoca
atelectasia completa del pulmén y también un tumor del vértice o sulcus
pulmonar superior (Figura 16).

-T4: corresponde a esta etapa un tumor que invade el mediastino, la
via aérea, es6fago, corazon, grandes vasos y/o vértebra, independiente-
mente de su tamafio (Figura 17). Se incluye en etapa T4 un tumor con
uno o mas nddulos tumorales, localizados en el mismo pulmén pero en
distinto lébulo que la lesién primaria (Figura 18).

Lo

Figuras 16 a, b: Tumor del vértice pulmonar. La radiografia frontal (a) muestra una asimetria de ambos vértices
pulmonares con opacidad apical derecha sospechosa de neoplasia (flecha). Una TC con reconstruccion coronal
confirma la lesién que se asocia con osteolisis de la primera costilla (flecha), hallazgo tomogréfico especifico

de invasion de pared tordcica. T3.

Figuras 17 a, b: Cancer de células escamosas en hilio derecho que invade mediastino con acentuado compro-
miso de vena cava superior (flechaenay b) T4.

S g™ |t

Figuras 19 a, b: Tumor de células escamosas excavado de 5.0 cm de didmetro (a) con adenopatia paratraqueal
derecha baja (flecha en a y b). El PET-CT muestra actividad metabdlica en ambas lesiones. T2a-N2.

Adenopatias (N )

En cancer pulmonar la evaluacidn de adenopatias se realiza con TC y/o PET-
CT. Se consideran sospechosos de compromiso metastasico linfonodos con
didmetros mayores de 10.0 mm en el eje menor, considerado mejor predic-
tor de patologia que el eje mayor. La sensibilidad y especificidad de laTC en
la evaluacion de adenopatfas es de aproximadamente 70 y 80% respecti-
vamente. Ganglios menores de 10.0 mm pueden tener componente tumo-
ral y ganglios mayores de ese tamafio pueden corresponder a compromiso
reactivo-inflamatorio. El PET-CT tiene una sensibilidad y especificidad de

Figuras 18 a, b, ¢, d: Masa excavada, probablemente
carcinoma escamoso, en lébulo superior derecho (a)
y nédulo tumoral en l6bulo medio (b). Adenopatias
hiliares e infracarinales ipsilaterales (flechas en c) y
metastasis suprarrenal bilateral (flechas en d). T4-
N2-M1b.




aproximadamente 80 y 90% y presenta, aunque con menor frecuencia, i-
mitaciones en linfonodos metastasicos subcentimétricos; también ganglios
inflamatorios menores o mayores de 10.0 mm pueden presentar actividad
metabdlica, provocando dificultades en la interpretacion diagndstica.

-NO: Esta etapa indica ausencia de adenopatias regionales tumorales.
-N1: Adenopatias metastasicas ipsilaterales al tumor, adyacentes a
bronquios subsegmentarios, segmentarios, lobares, interlobares e hilia-
res (Figura 13y 18).

-N2: adenopatias mediastinicas ipsilaterales al tumor (Figura 19).
-N3: adenopatias en mediastino y/o hilio contralateral al tumor (Figura
20 y 21). También se consideran N3 los ganglios comprometidos en
regién supraclavicular o escalena ipsi y/o contralateral.

Metastasis (M)
La séptima edicion de la clasificacién etapificadora TNM considera el
compromiso metastasico segln su localizacién intra o extratoracico.
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-MO: sin evidencias de metastasis.

-M1a: metastasis en el pulmdn contralateral al tumor primario, derra-
me pleural neopldsico y/o modularidad pleural y derrame pericardico
maligno y/o pericardio nodular. La certeza de malignidad de un derrame
pleural o pericérdico se obtiene con la presencia de células neoplasicas
obtenidas con puncién aspirativa. (Figura 21y 22).

-M1b: metéstasis extratoracicas, localizadas en cerebro, glandulas su-
prarrenales, higado, esqueleto, etc. (Figura 18).

Las distintas posibilidades de combinaciones TNM que se pueden pre-
sentar en la etapificacion del cancer pulmonar se resumen en cuatro
estadios de la enfermedad, desde el | al IV y sus subgrupos. En forma
resumida los estadios entre IA y llIA son considerados potencialmente
resecables quirirgicamente y los estadios I1IB (N3) y IV, salvo excepcio-
nes, se consideran habitualmente irresecables (Tabla 1). Una excepcién
puede ser un CCNP con metastasis Unica en cerebro o glandula supra-
rrenal, previa confirmacién histopatoldgica.

Figuras 20 a, b, ¢, d: Cancer de célula pequefias en Iébulo superior derecho (T) menor de 3.0 cm de didmetro
con nddulos tumorales satélites (flechas en a), adenopatias en hilio ipsilateral (flecha en c) y en mediastino
ipsi y contralateral (flechas en d). T3-N3. Linfangitis peritumoral con engrosamiento intersticial axial y septal

(flechas cortas en b).

Figuras 21 a, b, ¢) Adenocarcinoma de 2.0 cm de
didmetro en Iébulo superior izquierdo (flecha en a)
con adenapatias en hilio y mediastino ipsilateral y
en mediastino contralateral (flechas en b) ademds
de derrame pleural y pericardico (flechas en c). T1a-
N3-Mla.

,.-d

Figuras 22 a, b: Adenocarcinoma del I6bulo superior izquierdo de 5.0 cm de didmetro con derrame pleural

(a) y metastasis hematdgenas en el pulmdn contralateral (flechas en b). T2a-M1a.
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LINFANGITIS CARCINOMATOSA EN CANCER PULMONAR

El compromiso linfangitico en cancer pulmonar es una complicacion
que habitualmente significa mal prondstico. Generalmente se produce
por diseminacion retrégrada de células neoplasicas desde adenopatias
hiliares y/o mediastinicas (Figura 23). La diseminacién por via hematé-
gena es menos frecuente. Se estima que la posibilidad de reseccion qui-
rurgica del tumor puede plantearse cuando la linfangitis esta limitada al
mismo lébulo de la lesién primaria.

RENDIMIENTO Y LIMITACIONES DE LOS METODOS DE IMAGEN
EN CANCER PULMONAR.

La Tomografia Computada (TC) es el examen mas ampliamente utili-
zado en la actualidad en el diagndstico de los tumores pulmonares. Es
indispensable el uso de la técnica multicorte que permite efectuar un
volumen de adquisicién con cortes de un espesor de 2.5 mm o menos
y asi poder caracterizar pequefios nédulos sdlidos y nédulos subsélidos,
sean estos puramente de opacidad en vidrio esmerilado o con un com-
ponente sdlido (7). La muy buena resolucion espacial y de contraste de
la TC permiten hacer una adecuada evaluacion de la lesidn primaria y
su relacion con estructuras vecinas, del compromiso ganglionar regio-
nal, de la presencia de metastasis intratoracicas y eventualmente de
localizaciones secundarias extratoracicas como glandulas suprarrenales
e higado.

El tumor primario en ocasiones plantea diagndstico diferencial con le-
siones no neoplésicas (ej: TBC, COP, actinomicosis, neumonia lipoidea
exdgena y otras). El antecedente clinico y el estudio histopatoldgico son
fundamentales para el diagndstico definitivo.

La biopsia del tumor primario una vez detectado por TC, sea endosco-
pica, por puncion transtordcica, por videotoracoscopia o abierta debe
siempre ser efectuada pues el diagnostico histolégico incide directa-
mente en la conducta terapéutica.

La TC también permite una adecuada evaluacion del compromiso gan-
glionar hiliar, perihiliar, mediastinico y supraclavicular, aunque su sensi-

bilidad y especificidad tienen limitaciones (aproximadamente 60 y 80%
respectivamente). Ganglios mayores de 10.0 mm en el eje menor se
consideran sospechosos de patologia. La limitacion es la presencia de
ganglios de tamafio normal con compromiso tumoral y de linfonodos
de tamafio aumentado y que corresponden a hiperplasia o a ganglios
de cardcter inflamatorio-infeccioso. Es en estos casos donde el PET-CT
puede ser aclaratorio; mas adelante en este articulo me referiré en es-
pecifico a este tpico.

La presencia de metastasis en el pulmdn contralateral y de derrame
pleural y/o pericardico se detecta facilmente con TC. No obstante el
diagnostico de certeza de malignidad lo da la presencia de células neo-
plasicas en muestra obtenida por puncién del derrame.

Una TC de térax debe siempre extenderse caudalmente hasta el area
suprarrenal, localizacion frecuente de metastasis de cancer pulmonar.
Permite ademds eventualmente detectar localizaciones secundarias en
la porcién de higado visualizado.

El PET-CT ha demostrado ser un método de alto rendimiento en el
diagnostico y principalmente en la etapificacion del cancer pulmonar
(8, 9). La captacion de glucosa marcada de una lesion se mide en SUV
(Standard Uptake Value). En general, un nédulo o masa pulmonar con
un valor de SUV bajo 2.5 tiene una posibilidad de ser maligna de aproxi-
madamente un 18%. Una lesién con SUV sobre 2.5 tiene una posibi-
lidad de malignidad aproximada de un 50%. Lesiones con SUV sobre
5.0 son malignas en un 90% o méas de los casos. Un valor de corte de
SUV adecuado para plantear lesién posiblemente benigna o maligna
es 2.5. En general los CCNP de mayor captacion, con valores de SUV
habitualmente sobre 5.0 SUV, son los carcinomas escamosos y los de
menor captacion son los adenocarcinomas (10).

Si bien el PET-CT no presenta grandes ventajas sobre la TC en la evalua-
cién del tumor primario, puede mostrar actividad metabdlica glucidica
en nodulos pulmonares mayores de 7.0 mm de didmetro, sean satéli-
tes de la lesion neoplasica o en otro I8bulo ipsilateral o en el pulmén
contralateral; también puede evidenciar captacion del radiofarmaco en
lesiones pleurales adyacentes al tumor, hallazgos que pueden incidir en

Figuras 23 a, b: Adenocarcinoma de 3.5 cm de diametro en lobulo inferior derecho (flecha negra) con adenopatias
hiliares y mediastinicas ipsilaterales e hiliares contralaterales (flechas blancas en a). T2a-N3. Extensa linfangitis
carcinomatosa con engrosamiento nodular del intersticio axial y de septos interlobulillares tanto en Iébulo inferior

derecho como en Iébulo medio (b).



la conducta terapéutica definitiva. Permite ademas diferenciar una neo-
plasia central hipermetabdlica de atelectasia y/o neumonia obstructiva
asociada. Falsos negativos se observan en adenocarcinomas de creci-
miento lepidico o predominatemente lepidico (sin o con escasa invasién
estromal) y en tumores carcinoides. En estos casos predomina la evalua-
cion morfoldgica y de densidad de la lesién que aporta la TC.

El rendimiento del PET-CT en la evaluacién de adenopatias regionales
supera a la TC sola. Linfonodos subcentimétricos en el eje menor, no
patolégicos segun criterio TC, pueden presentar captacion de glucosa
marcada. Sin embargo, linfonodos no tumorales mayores de 10.0 mm
en el eje menor y que son reactivos, inflamatorios o infecciosos, pueden
presentar actividad metabolica glucidica aunque habitualmente con va-
lores de SUV bajo 2.5 (5). La sensibilidad y especificidad del PET-CT
en la evaluacién de adenopatias mediastinicas en cancer pulmonar es
de aproximadamente 80 y 90% respectivamente. La mediastinoscopia,
método invasivo, sigue siendo el “gold standard” en la deteccién de
ganglios con compromiso tumoral con una sensibilidad y especificidad
aproximadas de 80 y 100% respectivamente (5).

Una ventaja manifiesta del PET-CT sobre los otros métodos de diagnds-
tico por iméagenes esta en la deteccion de metéstasis a distancia. Dado
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segundo tumor primario de localizacién extratoracica no sospechado
clinicamente (9). Una limitacion del PET-CT esta en la evaluacion del
compromiso metastasico cerebral dado que el alto metabolismo de glu-
cosa de las células cerebrales normales puede ocultar la presencia de
una lesion neoplasica secundaria. Es necesario complementar el estudio
de etapificacion idealmente con resonancia magnética con uso de con-
traste endovenoso paramagnético.

CONCLUSIONES

La TC y el PET-CT son los estudios de iméagenes de eleccion utilizados
actualmente en el diagnéstico y etapificacion del cancer pulmonar. De
ambos, el PET-CT ha demostrado ser el método de mayor rendimiento
en la etapificacion de esta enfermedad; deberia ser utilizado en todo
paciente potencialmente quirdrgico, evitando as la realizacion de tora-
cotomias innecesarias (5).

La aplicacién del sistema de etapificacion TNM (séptima edicion) es
fundamental en el prondstico y eleccion del tratamiento adecuado del
cancer pulmonar.

6. Seith Kligerman, Gerald Abbot. A Radiologic Review of the New TNM
Classification for Lung Cancer. American Journal of Roentgenology: 194 March
2010; 562-573.

7. Jane P.Ko MD, David P. Naidich MD. Lung nodule detection and characterization
with multislice CT. Radiologic Clinics of North America May 2003; volume 41
number 3; 575-597.

8. Lutz S. Freudenberg, MD, MA, MBA, Sandra J. Rossembaum, MD, Thomas
Beyer, PhD et al. PET Versus PET-CT Dual-Modality Imaging in Evaluation of
Lung Cancer. Radiologic Clinics of North America July 2007; volume 45
numberd: 639-644.

9. Ladron de Guevara D, Pefaur R. PET-CT en Cancer Pulmonar. Rev Med Chile
2010; 138: 1441-1450.

10. Ladron de Guevara D, Fuentes A, Farifia C et al. Valor prondstico del PET-CT
en cancer pulmonar. Estudio de sobrevida y caracterizacion metabdlica tumoral.
Rev Med Chile; en prensa.

El autor declara no tener conflictos de interés, con relacion
a este articulo.

53



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(1) 54-62]

54

EVALUACION CARDIACA CON
TOMOGRAFIA COMPUTADAY
RESONANCIA MAGNETICA

COMPUTED TOMOGRAPHY AND MAGNETIC RESONANCE IMAGING OF THE HEART

DRA. PATRICIA BITAR H. (1)
1. Departamento de Diagnostico por Imagenes. Clinica Las Condes.

Email: pbitarh@yahoo.com

RESUMEN

La tomografia computada y la resonancia magnética son mé-
todos de imagen distintos, que con los avances tecnoldgicos
han adquirido gran importancia en la evaluacién cardiaca en
los dltimos 10 anos. La tomografia computada usa rayos X,
por lo que la radiacidon que emite es la mayor limitante del
estudio. Tiene alta resolucion espacial, lo que la hace muy util
especialmente en la evaluacion de las finas y tortuosas arte-
rias coronarias. La resonancia magnética obtiene las imagenes
a partir de aplicacion de campos magnéticos y pulsos de ra-
diofrecuencia. Tiene alta resolucion temporal y de contraste,
por lo que es particularmente util en la evaluacion de funcion
cardiaca, siendo el gold standard, y en la caracterizacion de
tejidos. Permite evaluar anatomia, funcion, medir flujos, ha-
cer estudios de perfusion y viabilidad miocardica. El presente
articulo tiene por objetivo caracterizar las dos modalidades de
imagenes, describir sus ventajas y desventajas y analizar las
indicaciones de cada método en la evaluacion cardiaca.

Palabras clave: Técnicas imaginoldgicas cardiacas, tomografia
computada, imagenes, resonancia magnética.

SUMMARY

Computed tomography and magnetic resonance are different
imaging modalities that have increasingly been used for
cardiac evaluation in the past 10 years, owing to advances in

Articulo recibido: 08-10-2012
Articulo aprobado para publicacion: 12-12-2012

technological development. Computed tomography uses X
rays, so patient radiation constitutes the basic limitation for its
widespread use. It provides high spatial resolution, particularly
useful for evaluating small and tortuous coronary arteries.
Magnetic resonance imaging uses magnetic fields and radio
frequency pulses. It has high temporal and contrast resolution,
which enables high accuracy in evaluating ventricular function,
being the gold standard, and in tissue characterization. It allows
evaluation of anatomy and function, flow quantification, and
perfusion and viability studies of the myocardium. The aim
in of this article is to describe each of the imaging modalities,
their advantages and disadvantages, and name their particular
applications in cardiac evaluation.

Key words: Cardiac imaging techniques, computed
tomography, magnetic resonance imaging.

INTRODUCCION

La tomografia computada (TC) y la resonancia magnética (RM) son
examenes relativamente nuevos en la evaluacidn cardiaca. El uso de
tomografia computada comenzé hace aproximadamente 14 afios y
la resonancia magnética hace 20, y con los avances tecnoldgicos las
imagenes se han tornado de mejor calidad y son obtenidas en menos
tiempo, aportando mayor informacion.

La posibilidad de obtener imagenes nitidas del corazon se basa en poder



[EVALUACION CARDIACA CON TOMOGRAFIA COMPUTADA Y RESONANCIA MAGNETICA - DRA. PATRICIA BITAR H.]

adquirirlas o reconstruirlas en didstole, momento en que el corazon esta
mas quieto y por lo tanto sin artefacto producido por el movimiento
cardiaco. Con ambos exdmenes se pueden obtener también imagenes
durante todo el ciclo cardiaco y visualizarlas en modalidad cine, para asf
evaluar la funcion.

Evaluar el corazén con imagenes siempre ha sido un desafio tecnolégico
por su continuo movimiento. La posibilidad de hacerlo con TC aparece
con los equipos multidetectores, por ser muy rapidos para obtener todo
el volumen de informacion, y tener una alta resolucion temporal y es-
pacial. La mayor rapidez en la adquisicidn de las imagenes es necesaria
para que el paciente logre mantener la apnea y que por lo tanto no haya
artefacto por movimiento respiratorio. La mayor resolucion temporal es
necesaria para adquirir las imagenes en diastole, periodo en que el co-
razon estd mas quieto y en que se verd nitidamente. La alta resolucién
espacial permite evaluar con nitidez estructuras tan finas como las ar-
terias coronarias, que ademas tienen curso tortuoso. Segun el consenso
entre las sociedades cardiolégicas y de imagenes cardiovasculares, la
TC cardiaca deberia realizarse en equipos de al menos 64 canales (1).
Con un equipo multidetector de 64 canales, el barrido se hace en 10-12
segundos, la resolucion temporal es de aproximadamente 165 mseg y
la resolucién espacial de 0,4 mm. Con mayor nimero de detectores y
equipos de doble fuente la resolucion temporal es menor a 100 mseg y
la espacial de menos de 0,4 mm.

Evaluar el corazén con RM se ha hecho posible debido a su alta reso-
lucién temporal y al desarrollo de nuevas secuencias que caracterizan
mejor los tejidos y que se obtienen en menos tiempo. La RM usa campos
magnéticos y pulsos de radiofrecuencia para obtener las imagenes, y
permite aplicar distintas secuencias para obtener distinta informacién.
Una secuencia es una combinacién particular de gradientes magnéti-
cas y pulsos de radiofrecuencia. Estas distintas combinaciones permiten
obtener informacion anatémica, funcional sobre motilidad y volimenes
cardiacos, medicion de flujos y velocidad de la sangre, de perfusion
miocérdica, y de realce tardio con gadolinio. Para obtener un estudio
adecuado se requiere un equipo de al menos 1.5 Tesla con gradientes
répidos y potentes, idealmente usar un receptor dedicado a imagenes
cardiacas y gatillado cardiaco.

La TC y RM son dos modalidades distintas de imagenes, con diferentes
ventajas y desventajas, y por lo tanto la indicacion de realizar un exa-
men u otro depende de lo que se quiere evaluar, de la patologia cardiaca
que se esta buscando o sospechando.

A continuacion se describen los dos tipos de examen y su utilidad espe-
cifica en la evaluacion cardiaca.

TOMOGRAFIA COMPUTADA

La TC utiliza rayos X para la formacién de imagenes. El paciente es
acostado en la mesa del equipo y lo rodea una estructura en forma de
anillo, que contiene el tubo que emite los rayos X y los detectores que
los reciben en el lado contrario. Este anillo o gantry recorre al paciente

en la medida en que la mesa del equipo va avanzando. Asi, los rayos X
emitidos por el tubo atraviesan al paciente, y segtin cual es el grado de
absorcion de los distintos tejidos serd la cantidad de rayos que finalmen-
te lleguen a los detectores y esto es lo que va a determinar las distintas
densidades en las imagenes finales.

Por esto, la mayor limitante para realizar una tomografia computa-
da es el hecho de que se irradia al paciente. La radiacién, medida
en mSy, considera la cantidad de energia emitida, el efecto biolégico
producido segun el tipo de radiacién y la vulnerabilidad del érgano
irradiado (2). Por esto, una misma TC cardiaca realizada a una mujer
joven es mas deletérea que la realizada a un hombre mayor, pues el
tejido mamario es més susceptible a dafio por radiacion. La dosis de
radiacion efectiva promedio que recibe alguien que vive en EE.UU. es
de 3.6 mSv al afio. Una radiografia de térax en dos proyecciones (PAL)
emite 0.05 mSv. De los estudios cardiacos por TC, una adquisicion
retrospectiva modulada emite 8-9 mSy, y una prospectiva 2-3 mSv.
Para comparar con otros métodos diagndsticos, la angiografia conven-
cional, dependiendo de si solo es diagnéstica o también terapéutica,
puede emitir entre 3-30 mSv. Los estudios de medicina nuclear irra-
dian aln mas, aproximadamente 12.2 mSv un SPECT-Sestamibi y 25.3
mSv un SPECT- Talio.

Debido a esto, es que es necesario usar todas las técnicas para dis-
minuir la dosis de radiacién al minimo durante el examen, pero sobre
todo, escoger adecuadamente a los pacientes, para realizar el examen
en aquellos que realmente se beneficiardn de la informacién obtenida
por este método de estudio, para asi no irradiar de més.

Para lograr un estudio de alta calidad diagnéstica es necesario tener un
periodo diastolico lo suficientemente largo para alcanzar a adquirir las
imagenes y que no se produzca borrosidad por el movimiento cardiaco.
Para lograr esta ventana de tiempo, y también para minimizar la dosis
de radiacion en un estudio retrospectivo modulado, es que se requiere
una frecuencia cardiaca baja, idealmente no mayor a 60 latidos por
minuto. Por lo tanto, en caso necesario, se administra al paciente B blo-
queadores selectivos, habitualmente atenolol oral, y de no responder,
bloqueadores de calcio.

Para lograr visualizar adecuadamente las arterias coronarias, estructuras
muy finas y tortuosas, se administra ademés nitroglicerina sublingual
que las dilata y se administra medio de contraste yodado endovenoso
que las opacifica.

Por las razones antes mencionadas, las contraindicaciones generales a
una TC cardiaca serdn aquellas determinadas por el uso de contraste
endovenoso, de atenolol y de nitroglicerina sublingual.

REALIZACION DEL EXAMEN
En caso de que la frecuencia cardiaca sea mayor a 65 latidos por mi-
nuto, se le administra al paciente atenolol oral pocas horas antes del
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examen. Una vez lograda la frecuencia deseada, en la mesa del equipo,
se instalan los electrodos para el registro electrocardiografico, la via ve-
nosa 18G, y se da nitroglicerina sublingual. En primer lugar se realiza
una adquisicion prospectiva sin contraste endovenoso para cuantificar
el calcio coronario y posteriormente se inyecta el contraste y se adquiere
la fase de angiotac. Una vez cerciorados de que el paciente se encuen-
tra en buenas condiciones y que no presenta reacciones adversas, se
le permite retirarse.

Se puede realizar el estudio de dos formas: prospectivo y retrospectivo.
En la adquisicion prospectiva, solo se obtienen imégenes en el periodo
diastélico, y en el resto del ciclo cardiaco el tubo de rayos X permanece
inactivo. Esto permite obtener solamente imdgenes estaticas, pero irra-
diando menos al paciente. En la adquisicion retrospectiva se adquieren
imagenes durante todo el ciclo cardiaco, con la cantidad de radiacion
normal en diastole y solo un 20% del total de radiacion en el resto del
ciclo cardiaco. Esto permite obtener imagenes estaticas pero también
dinamicas para asf evaluar la funcion ventricular, grosor y contractilidad
miocérdica, tamafio de las cavidades, patologia valvular especialmente
aortica y mitral. La desventaja es que la radiacién es mayor.

INDICACIONES DEL EXAMEN

La gran indicacion de la tomografia computada cardiaca es la evalua-
cion de las arterias coronarias, fundamentalmente para la deteccion de
patologia ateroesclerdtica.

La cuantificacion de calcio coronario se realiza sin uso de contraste
endovenoso, en un estudio gatillado prospectivo. El objetivo es poder
detectar y cuantificar la cantidad, volumen y masa de las calcificaciones
coronarias, que traducen enfermedad ateroesclerédtica. La presencia de
calcio en las arterias coronarias es un factor predictor de enfermedad
coronaria independiente del resto de los factores de riesgo tradiciona-
les. El estudio esté indicado en pacientes asintomaticos con riesgo in-
termedio de enfermedad coronaria, entre 10-20% segun la escala de
Framingham, y en pacientes con riesgo bajo pero con historia familiar de
enfermedad coronaria prematura. Con la medicién del calcio coronario
realizada se obtiene un Score de Agatston, cuyo valor, dependiendo de
la edad, sexo y raza del paciente, lo ubica en un percentil en compara-
cién con una poblacion de sus mismas caracteristicas. Su cuantificacion
permite reclasificar mejor a los pacientes y en caso de que el resultado
los ubique en un riesgo mayor, hacer una terapia médica més agresiva.
El examen no esta indicado en pacientes con riesgo alto de enfermedad
coronaria pues estos ya son candidatos a terapia médica agresiva.

Segln el consenso entre diversas sociedades cardiolégicas y de imé-
genes cardiacas (1), publicado como “2010 Appropriate Use Criteria
for Cardiac Computed Tomography”, las indicaciones de la TC cardiaca
contrastada son:

1) Deteccion de enfermedad coronaria en pacientes sintomaticos sin
patologia coronaria conocida, con sintomas agudos o no agudos, pero
con probabilidad baja a intermedia de tener enfermedad coronaria.

2) Deteccién de enfermedad coronaria en pacientes con insuficiencia
cardiaca de reciente aparicion, sin patologia coronaria previa, con pro-
babilidad baja a intermedia de tener enfermedad coronaria.

3) Deteccion de enfermedad coronaria en pacientes que seran some-
tidos a cirugia cardiaca no coronaria, con probabilidad intermedia de
tener enfermedad coronaria.

4) Deteccion de enfermedad coronaria en pacientes con otras pruebas
cardiacas no concluyentes.

5) Evaluacion de permeabilidad de puentes/by-pass coronarios en pa-
cientes con sintomas que sugieren isquemia.

6) Evaluacion de anatomia y funcién cardiaca en adultos con cardiopa-
tias congénitas y con anomalias de las arterias coronarias.

7) Evaluacion de anatomia y funcion cardiaca cuando otros métodos de
imagenes no invasivos son inadecuados, para evaluar valvulas nativas o
protésicas, y masas cardiacas.

8) Evaluacion de anatomia pericardica.

9) Caracterizacion de la anatomia de las venas pulmonares como mapeo
para ablacion por radiofrecuencia en pacientes con fibrilacion auricular.
10) Mapeo de venas coronarias previo a instalacion de marcapaso bi-
ventricular.

11) Evaluacion de la anatomia previo a nueva cirugia cardiaca o tord-
cica.

El estudio contrastado permite evaluar las arterias coronarias, su lumen y
también su pared, lo que constituye una de las ventajas sobre la angiogra-
fia convencional que es una luminografia, y que por lo tanto subestima la
enfermedad coronaria inicial en que se producen placas que crecen hacia
afuera, con remodelamiento positivo (Figura 1). Este tipo de placas, con
remodelamiento positivo, baja densidad, poco calcio y poco estendticas
son precisamente las que mas se asocian a sindrome coronario agudo por
rotura o erosién de la placa. El examen permite visualizar la extension del
compromiso ateromatoso, la composicién de las placas (no calcificadas,
calcificadas o mixtas), y estimar el grado de estenosis que producen (Figu-
ras 2y 3). La TC sigue teniendo menor resolucion espacial que la angio-
grafia convencional, que es de aproximadamente 0, 1Tmm, por lo tanto la
angiografia convencional tiene mayor precision en la cuantificacion de la
estenosis. Cuando las calcificaciones son abultadas y extensas producen
un artefacto en que aparecen mas grandes de lo que son y oscurecen el
lumen arterial y por lo tanto la medida del grado de estenosis a ese nivel
se hace menos confiable.

Al obtener imagenes en tres dimensiones y poder evaluar todo el corazén,
también podemos detectar origenes, cursos o terminaciones anémalas de
las arterias coronarias y su relacién con el resto de las estructuras (3)
(figura 4), lo que también constituye una ventaja sobre la angiografia con-
vencional que puede no lograr definir exactamente el curso de una arteria
en las imagenes en dos dimensiones y opacificando solo el lumen.

En pacientes que tienen stents coronarios, la posibilidad de evaluar el
lumen y permeabilidad del stent dependera de su tamafio, siendo mas
factible cuando tienen didmetros mayores a 3 mm. También dependera
del material del stent en cuanto a que tan denso aparezca en la tomo-
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grafia computada oscureciendo el lumen (4) (Figuras 5y 6). estenosis, oclusion, aneurismas, trombos (5) (Figuras 7 y 8). También

la anatomia de los puentes y sus anastomosis, la permeabilidad de los
En pacientes con cirugia de revascularizacion miocardica, la TC permitira vasos distales a las anastomosis. Evaluar las arterias nativas proximales
determinar permeabilidad de los puentes, presencia o no de areas de a las anastomosis se torna dificil, porque en la medida en que pasa el

Figura 1: Gran placa no calcificada con remodelamiento positivo en el segmento proximal de la arteria coronaria derecha. Reconstruccion curva (A) y axial (B) de la
arteria coronaria derecha que demuestra placa con crecimiento extrinseco e importante reduccion del lumen. C. Angiografia convencional que demuestra estenosis leve
(flecha), subestimando el tamafio de la placa.

Figura 2: Placas no calcificadas en arteria coronaria derecha en TC (A) y angiografia convencional correspon-
diente (B) produciendo estenosis moderada (flecha negra) y severa (flecha blanca).

Figura 4: Origen anémalo de la arteria coronaria iz-
quierda a partir de la arteria coronaria derecha, con
curso interarterial, lo que constituye curso “malig-
Figura 3: Placa mixta en el segmento proximal de la arteria descendente anterior en TC (A) y angiografia ~ no” por la compresién de la arteria, en proyeccion de
convencional correspondiente (B) que produce estenosis moderada. maxima intensidad (A) y volumétrica (B).
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Figura 5: Stent con didmetro menor a 3 mm cuyo lumen no es evaluable en TC (A), pero si en la angiografia
convencional correspondiente (B).

Figura 6: Stent con didametro mayor a 3 mm cuyo lumen permeable es visible en TC (A), con adecuada correla- Figura 8: Stent permable y placa no calcificada (fle-

cion con la angiografia convencional (B), existiendo ademas placas calcificadas produciendo minima estenosis. chas) que produce estenosis significativa en puente
de aorta a rama marginal de arteria circunfleja, vi-
sualizado en TC (A) y angiografia convencional (B).

Figura 7: Reconstruccidn volumétrica que demues- Figura 9: Vélvula adrtica mecanica St. Jude en sistole (A) y diastole (B) mostrando adecuada apertura y forma-
tra puentes permeables: LIMA-ADA (flecha negra), cién de escaso pannus en la base (flecha gruesa en A).

Aorto-diagonal (flecha amarilla), Aorto-obtuso mar-

ginal (flecha verde).
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tiempo después de la cirugia, se van calcificando extensamente y su
lumen ya no se puede visualizar adecuadamente.

Pacientes que han tenido cirugia cardiaca y deben ser reoperados se
benefician de laTC cardiaca porque permite evaluar la anatomia general
para ver la disposicion de las estructuras del corazén y de los puentes en
relacion al esterndn. Asi, el cirujano tendra una idea més clara de cudl es
el mejor abordaje para evitar dafiar estas estructuras en la reinterven-
cién. Una distancia menor a 1 cm entre estas estructuras y el esternon
es critica y debe ser informada (6).

En pacientes con vélvulas protésicas, especialmente metalicas, la TC per-
mite evaluar la anatomia, presencia de complicaciones como seudoa-
neurismas, abscesos, obstruccién por formacién de pannus, y también
su grado de apertura y motilidad (7) (Figura 9).

En caso de patologias cardiacas congénitas, especialmente en adultos,
la tomografia computada cardiaca permite realizar una evaluacién ana-
tomica detallada y también funcional.

Pacientes con fibrilacion auricular que no responden a tratamiento mé-
dico y en quienes se desea realizar ablacion por radiofrecuencia de los
ostium de las venas pulmonares, la TC se efectda para conocer la ana-
tomia de las venas, su nimero, distribucion, tamafio de los ostium, para
servir de guia al procedimiento.

En pacientes que requieren instalacién de marcapaso biventricular, la TC
es (til para conocer la anatomia del seno coronario y sus venas tribu-
tarias, en cuanto a nimero, didmetros, angulo de salida, también como
guia al procedimiento, o bien si existe alguna alteracion anatémica que
impida la intervencion.

Una gran ventaja de la TC sobre otros métodos de evaluacién cardiaca,
es que ademds permite visualizar el resto del térax: pulmones, medias-
tino, pared toracica. Asi se detecta patologia asociada o bien hallazgos
incidentales, y en muchos casos, otra patologia que explique la sinto-
matologia del paciente cuando la razén no es la enfermedad coronaria
sospechada.

RESONANCIA MAGNETICA

Las imagenes en resonancia magnética se obtienen en base a los pro-
tones de hidrégeno del cuerpo, la mayoria de los cuales se encuentran
en las moléculas de agua. Cuando el paciente es colocado en el campo
magnético del resonador, estos protones comienzan a rotar a una fre-
cuencia proporcional a la fuerza del campo magnético, y como tienen
una carga positiva, este movimiento genera un pequefio campo mag-
nético. Estos pequefios campos magnéticos de los protones se alinean
con el campo magnético mayor del equipo. Posteriormente se aplican
pulsos de radiofrecuencia que le transmiten energia a los protones y que
desvian la direccion de la magnetizacion que tenian. Cuando cesa este
pulso de radiofrecuencia, los protones se relajan y vuelven a su alinea-

cién inicial, emitiendo energia de radiofrecuencia que es lo que captura
y procesa el equipo para formar las imagenes.

Por esto, los riesgos asociados a la RM provienen de la aplicacion de
campos magnéticos y pulsos de radiofrecuencia, que pueden inducir
movimiento en elementos ferromagnéticos (fundamentalmente fierro),
producir calor y generar corrientes (8). Por lo tanto, las grandes con-
traindicaciones al examen son: presencia de implantes ferromagnéticos,
marcapasos y defibriladores implantables, esquirlas o elementos metali-
cos en ojos o intracraneales, implantes cocleares, estimuladores de ner-
vios, cables conductores. Para obtener informacién sobre la seguridad
de realizar una RM en pacientes con dispositivos especificos existen
varios sitios en internet, uno de los cuales es www.mrisafety.com. Para
la RM cardiaca se utiliza habitualmente gadolinio endovenoso, y por lo
tanto se debe evaluar ademds si existen contraindicaciones a su uso,
habitualmente una VFG menor a 30 ml/min/1.73 m?, por el riesgo de
que se produzca esclerosis nefrogénica sistémica.

REALIZACION DEL EXAMEN

Una vez descartadas todas las contraindicaciones a la realizacion de
una RM y a la administracion de gadolinio endovenoso, se acuesta al
paciente en la mesa del resonador, se le colocan los electrodos para el
registro electrocardiografico y la antena receptora, y se instala una via
18G. Segln el diagnostico presuntivo y segun los hallazgos que se van
encontrando durante el examen seran las secuencias de pulso especifi-
cas que se van a aplicar para obtener la informacion deseada. Por esto
es fundamental la clara comunicacion con el clinico antes de hacer el
examen para disefiar el estudio en la forma més adecuada, porque una
vez terminado el examen no se pueden reconstruir de otra forma las
imagenes obtenidas, y entonces solo las secuencias que se adquirieron
son las que se pueden analizar. El examen completo dura aproximada-
mente una hora, tiempo en el cual el paciente debe realizar multiples
episodios de apnea de hasta 15-20 segundos.

INDICACIONES DEL EXAMEN

La RM tiene ventajas en la caracterizacion y por lo tanto esta indicada
en el estudio de las siguientes patologias (9):

1) Patologia isquémica: la RM permite evaluar funcién cardiaca,
siendo el gold standard en las mediciones. Se miden los volimenes ven-
triculares, fraccion de eyeccién, masa miocardica, se analiza la contracti-
lidad global y segmentaria. Una vez inyectado el gadolinio endovenoso
se hacen secuencias de perfusion, que permiten ver el paso de sangre
desde el lado derecho, al lecho pulmonar, al lado izquierdo y posterior-
mente a través de las arterias coronarias la irrigacion del miocardio.
Esto permite detectar zonas de hipoperfusion que traduzcan isquemia,
especialmente si se realiza un estudio de stress con adenosina o dipiri-
damol, en que se compara la perfusidn en reposo y en stress. Cuando se
adquieren imagenes a los 10-15 minutos de inyectado el gadolinio, se
detectan zonas no viables, que concentran el contraste ya sea por acu-
mularse en el espacio intracelular por membranas celulares rotas en el
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contexto de infarto agudo, o acumularse en el espacio extracelular en el
tejido fibroso del infarto cronico (Figura 10). Detectar zonas no viables
hace la distincién entre alteracion de la contractilidad por infarto, o por
miocardio aturdido o hibernando. El miocardio aturdido o hibernado,
que es viable, podré beneficiarse de revascularizacion miocardica, a di-
ferencia del miocardio infartado, que no mejorara posterior a la cirugia.
En el contexto de infarto agudo, con el gadolinio endovenoso se logra
detectar zonas de obstruccion microvascular que se ubican en la regién
subendocérdica, y que de existir determinan un peor pronéstico para el
paciente (10).

2) Cardiomiopatias: la RM permite caracterizar las miocardiopatias
(MCP) midiendo voltimenes, contractilidad, masa, flujos. En la MCP hi-
pertréfica logra identificar la distribucion de la hipertrofia, determinar
si genera obstruccion al tracto de salida del ventriculo izquierdo e insu-
ficiencia mitral asociada, detectar con el uso de gadolinio endovenoso
zonas de fibrosis que potencialmente se conviertan en focos de arritmia
(Figura 11). Ademds evalta los resultados posteriores al tratamiento con
ablacion percutanea de las zonas hipertréficas o reseccion parcial del

septum interventricular. En la MCP dilatada, ademas de las mediciones
funcionales, se logra segln el patron de impregnacion con gadolinio,
definir si la causa es o no isquémica. En la MCP restrictiva determi-
nar ademas si la causa es deposito de sustancias como amiloide. Con
técnicas especiales se puede determinar el grado de infiltracion mio-
cardica por fierro en casos de hemocromatosis, muy Util para la detec-
cién precoz y oportuno tratamiento, ya que las mediciones de ferritina
sanguinea y biopsia hepética no reflejan lo que pasa en el corazén, y la
ecocardiografia se altera en etapas mas tardias. Frente a la sospecha de
cardiomiopatia ventricular derecha arritmogénica, la RM es uno de los
pilares en el diagndstico, permitiendo detectar infiltracién grasa o fibro-
sis en la pared ventricular derecha, formacion de aneurismas y areas de
disquinesia, y evaluar el tamafio de las cavidades. Frente a la sospecha
de miocarditis, la RM detecta zonas de edema, de impregnacion tardia
con gadolinio que traducen muerte celular y fibrosis, compromiso del
pericardio asociado (Figura 12). En casos de no compactacién del ven-
triculo izquierdo, con RM se hace el diagndstico segun los criterios de
espesor de la pared, se evalUa funcién, presencia de trombos y posibles
zonas de fibrosis que generen focos de arritmia.

Figura 10: Imdgenes de RM en eje corto que demuestran isquemia subendocardica de pared inferior (flecha blanca) e infarto casi transmural de pared anteroseptal y
anterolateral (flecha amarilla). A. Secuencia de perfusion con stress que demuestra defectos en pared inferior y anterior. B. Secuencia de perfusion en reposo que muestra
reversibilidad de defecto en pared inferior. C. Adquisicion tardia post-gadolinio que demuestra impregnacion de pared antero-septo-lateral por infarto y ausencia de

impregnacidn de pared inferior por isquemia reversible.

Figura 11: Imagenes de RM en eje corto que demuestran miocardiopatia hipertréfica septal asimétrica. A. Secuencia gra-
diente que demuestra la hipertrofia (flecha). B. Adquisicién tardia post-gadolinio que demuestra focos de impregnacién
por fibrosis (flechas).
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Figura 12: Imagenes con adquisicion tardia post-gadolinio en cuatro cdmaras (A) y eje corto (B) que demuestran
dreas de impregnacion epicardicas (flechas) compatibles con el diagndstico clinico de miocarditis de origen viral.

Figura 13: Adquisicion tardia post-gadolinio en cua-
tro cdmaras que demuestra infarto en territorio de
arteria descendente anterior con impregnacion trans-
mural y adelgazamiento, y trombo apical (flecha).

3) Masas cardiacas y pericardicas: la gran ventaja de la RM es la
posibilidad de ver todo el corazén y térax sin problema de “ventana”
como la ecocardiografia, y la gran resolucién de contraste entre los te-
jidos que permite caracterizar las masas para asi poder establecer un
adecuado diagndstico diferencial y en algunos casos sugerir un Unico
diagndstico. De todas las “masas”, lo mas frecuente es que se trate
de trombo, que con RM se va a poder detectar (Figura 13). Y del total
de masas tumorales, las més frecuentes son las metastasis, y con los
distintos hallazgos en RM se puede definir si se trata de metastasis, tu
primario benigno o maligno (Figura 14y 15).

4) Enfermedad pericardica: el examen de primera eleccion en la
evaluacion de patologia pericardica es la ecocardiografia. La RM se hace
atil en casos de derrames loculados, con contenido sanguineo que pu-
diera traducir patologia tumoral, en el contexto de pericarditis. También
en pericarditis constrictiva, en que se evalUan las areas de engrosamien-

Figura 14: Corte axial que demuestra masa que
compromete la pared de la auricula derecha, de
base ancha (flecha), que posteriormente se confir-
ma correspondia a angiosarcoma, el tumor maligno
primario mds frecuente en adultos.

Figura 15: Corte coronal que demuestra gran masa en
pulmén derecho que invade la vena pulmonar superior
derecha y por extension la auricula izquierda (flecha).

to y restriccion del pericardio, la implicancia funcional en la motilidad
y volimenes cardiacos y con gadolinio endovenoso zonas de fibrosis y
adelgazamiento del miocardio adyacente que contraindiquen una peri-
cardiotomia como tratamiento. También es (til en las patologias congé-
nitas, como ausencia total o parcial de pericardio, quistes, diverticulos.

5) Enfermedad valvular: se pueden medir los flujos a través de las
valvulas para cuantificar grados de estenosis e insuficiencia y evaluar
ademas su repercusion en la anatomia y funcién cardiaca.

6) Cardiopatias congénitas: esta es una gran indicacién para la RM,
pues es una examen que no emite radiacion ionizante en esta poblacion
joven y que se realiza controles frecuentes, que permitira evaluar toda
la anatomia del térax por otras anomalias vasculares asociadas, y que
cuantifica funcion cardiaca, complicaciones postoperatorias como este-
nosis, insuficiencias, mal funcionamiento de shunts, entre otros.
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SINTESIS

La tomografia computada y resonancia magnética son dos modalida-
des de imagen distintas con diferentes utilidades en la evaluacién del
corazon.

La tomografia computada, por su alta resolucién espacial permite una
adecuada visualizacion de estructuras tan finas como las arterias coro-
narias, pudiendo ademas evaluar funcién cardiaca y el resto de la ana-
tomia cardiaca y toracica. Sus grandes desventajas son la radiacién que
emite y la dificultad en analizar adecuadamente el lumen arterial en
caso de existir extensas calcificaciones y en stents menores a 3 mm de
didmetro. Tiene menor resolucion espacial que la angiografia convencio-
nal, por lo que es menos precisa en la estimacion del grado de estenosis
y en |a evaluacién de ramas finas.
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RESUMEN

La evaluacién de pacientes con traumatismo abdominal
cerrado es uno de los mayores retos en la practica de
emergencia. El examen clinico es a menudo poco fiable.

El lavado peritoneal diagndstico ha sido el gold standard
para diagndstico de hemoperitoneo, con una tasa de
complicaciones de hasta un 10%. La ecografia abdominal
focalizada para trauma abdominal o ecografia FAST (focused
abdominal sonography for trauma) es una herramienta
accesible, portatil, no invasiva y confiable para el diagndstico
de la presencia o ausencia de liquido en el abdomen. Este
articulo describe la técnica de la ecografia abdominal
focalizada para el trauma abdominal cerrado, su utilizacion
clinica, ventajas y limitaciones.

Palabras clave: Trauma abdominal, ecografia, FAST.

SUMMARY

Evaluation of abdominal blunt trauma patients is one of the
greatest challenges in emergency practice. Clinical assesment
is often unreliable.

Diagnostic peritoneal lavage was the gold standard to
diagnose haemoperitoneum, with a complication rate of up
to 10%. Focused abdominal sonography in blunt trauma
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or FAST is an accesible, portable, non-invasive, and reliable
diagnostic tool for the assesment of the presence or absence
of abdominal fluid. This article discusses the technique of
focused adbominal sonography in blunt trauma, clinical
utilization, advantages and limitations.

Key words: Abdominal trauma, Ultrasound, FAST

INTRODUCCION

El desarrollo del mundo vy, particularmente, de nuestro pais, ha deter-
minado una modificacion en los patrones de patologias, haciéndose
mas frecuente la aparicion del trauma como motivo inicial del consulta,
principalmente en pacientes jovenes. Es habitual que correspondan a
traumas de mediana o alta energia, cuyos pacientes arriban al Servicio
de Urgencias en un estado critico, requiriendo una reanimacién intensa
y toma de decisiones rapidas. Uno de los mayores desafios en estos
pacientes es definir quienes requieren de manera urgente alguna inter-
vencion quirtrgica determinada por un trauma abdominal cerrado. La
bateria diagndstica tradicional requiere normalmente de varios minu-
tos en su proceso, la movilizacidn del paciente y retrasa su manejo. En
este contexto ha surgido la necesidad de contar con herramientas que
permitan la toma de decisiones durante el proceso de reanimacion del
paciente, entre las cuales ha aparecido con fuerza durante este Gltimo
tiempo la realizacién de ultrasonido rapido en el box de reanimacion.

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(1) 63-67]

63



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(1) 63-67]

HISTORIA

La medicina urgencia tiene sus origenes en el siglo XVIII, en los campos
de batalla de Napoledn, donde fueron implementados los primeros siste-
mas pre-hospitalarios para evaluacién y transporte de los heridos desde
el campo de batalla hacia las estaciones de atencion. Posteriormente
estos sistemas fueron desarrollandose y haciéndose més complejos, al-
canzando un Peak durante la segunda guerra mundial, donde fueron
habilitados verdaderos hospitales de campafia con médicos entrenados
en el manejo del trauma, experiencia que posteriormente fue replicada
en los grandes centros urbanos de EE.UU. e Inglaterra. El primer centro de
trauma propiamente tal fue establecido del afio 1941 en Birmingham,
Inglaterra, llamado el Birmingham Accident Hospital. Posteriormente
en los afios 60 se inicia el desarrollo de la red de centros de trauma
de EE.UU. a partir de la Universidad de Maryland, Baltimore.Inicialmente
las decisiones con estos pacientes estaban basadas solo en parametros
clinicos. Posteriormente se hizo necesario contar con herramientas ade-
cuadas que permitan la toma de decisiones adecuadas para el manejo
de los pacientes, por lo que se hizo necesario disponer de examenes ra-
pidos. Por ello fueron implementadas salas de reanimacién que incluian
equipos radioldgicos y la posibilidad de realizar algunos procedimientos
invasivos para identificar focos de hemorragia como el lavado peritoneal
diagndstico (LPD). Con el advenimiento de los cursos Advanced Trauma
Life Support (ATLS) se ha sistematizado la atencion del paciente politrau-
matizado, confirmandose que la principal causa de muerte prevenible en
trauma abdominal cerrado es el sangrado intraabdominal no detectado.
Con el objetivo de identificar estas hemorragias se desarroll¢ inicialmen-
te el lavado peritoneal diagnéstico (LPD), transformandose en el “Gold
Standard” de la evaluacion abdominal para pacientes traumatizados, sin
embargo presentaba una tasa de complicaciones de hasta un 10% (1).
Durante los afios 80, comenz6 a utilizarse la ecografia en la sala de ur-
gencia para reemplazar el LPD (2,3). Fue acufiado el término de ecografia
FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) por Rozycki y colabo-
radores el afio 1995, el cual ha sido utilizado para reunir diversas formas
en el uso de la ecografia para la evaluacion del paciente con trauma
abdominal, cuyo eje central es la deteccion de liquido libre (4).

TECNICA

Se requiere disponer de un equipo de ultrasonido portétil o transporta-
ble, que pueda ser utilizado dentro del box de reanimacién, sin entor-
pecer las maniobras de resucitacién. Existen actualmente en el merca-
do multiples equipos compactos portatiles disefiados para este fin, sin
embargo basta con disponer de un equipo relativamente compacto que
cumpla con los requisitos previamente descritos (Figura 1). Se utiliza un
transductor sectorial convexo de 2 a 5 MHz en programa abdominal
general. En nuestra institucion las ecografias son realizadas por el médi-
co radi6logo residente en el servicio de urgencia, sin embargo en otras
instituciones es realizado por algiin médico clinico con entrenamiento
en ultrasonido.

El objetivo del examen es buscar liquido libre en las cavidades perito-
neal, pleural y pericérdica. Es necesario tener una consideracion especial

Figura 1: Diferentes equipos de ultrasonido disponibles en el mercado chileno,
aptos para ser utilizados en el box de reanimacién para la realizacion de ecogra-
fia FAST. (Fuente: pagina web de fabricantes).

con el aspecto ecografico del hemoperitoneo, el cual depende de la
fase de degradacion de productos heméticos. El liquido puede aparecer
ecogénico en fase aguda ya sea por presencia de coagulos o sangrado
activo. En fase mas tardia puede aparecer anecogénico (Figura 2).

La técnica de exploracion consiste en una exploracion rapida sistemati-
zada que incluye la evaluacion de 4 zonas (Figura 3). Estas son:

1. Epigastrio: se evalla el I6bulo izquierdo del higado, la parte alta de
los grandes vasos y orientando el transductor hacia craneal se visualiza
el corazén y espacio pericardico (Figura 4).

2. Cuadrante superior derecho: En esta ubicacion se visualiza el higado,
rifién derecho y el espacio hepatorrenal (Fondo de saco de Morison).
Ademés se evalla el receso costofrénico derecho en blsqueda de derra-
me pleural (Figura 5y 6).

3. Cuadrante superior izquierdo: Se debe visualizar bazo, rifién izquier-
do, gotera parietocdlica izquierda y el receso costofrénico izquierdo (Fi-
gura 7).

4. Pelvis: Evaluacion de la vejiga y el espacio rectovesical en hombres y
de fondo de saco de Douglas en la Muijer, en bisqueda de liquido libre.

Normalmente la exploracién dura no mas de 2 o 3 minutos. El momento
de la realizacion debe ser definido caso a caso, pudiendo ser parte de la
evaluacion inicial o ser realizado en una etapa secundaria.
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Figura 4: Ventana epigdstrica. Imagen del corazén con presencia de derrame
pericardico.

Figura 2: Diferentes aspectos de hemoperotoneo en ecografia.
Figura 2a. Aspecto anecogénico en fase tardia.
Figura 2b. Especto ecogénico por presencia de codgulos en sangrado activo.

Figura 5: Ventana derecha. Presencia de liquido libre en el fondo de saco hépato-
renal (Morison).

¢ S|
. E “ | Hipocondrin
/ -T"_". i \ . lzquierda
Hipoeondris \(\‘
\' r Epigastrio
Peluis
Figura 3: Esquema con las cuatro aproximaciones a evaluar en una ecografia Figura 6: Ventana derecha. Derrame pleural derecho con ecos en suspension
FAST. correspondiente a hemotorax.
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Figura 7: Ventana izquierda. Derrame pleural izquierdo. También se observa el
bazo homogéneo sin liquido libre en su entorno.

UTILIDAD

La sensibilidad de la ecografia FAST ha sido descrita entre el 63% y
100% . En casi todos los estudios se mantiene especificidad alta, mayor
de 90% (5-7).

El uso de ecografia y Tomografia Computada (TC) para la evaluacion en
el trauma abdominal cerrado ha sido ampliamente revisado en la lite-
ratura. TC es visto como la técnica definitiva, dado su alta sensibilidad
y especificidad en la deteccion de lesiones, localizacién y clasificacion.
Sin embargo, la TC no puede ser una opcién para aquellos pacientes
que son clinicamente inestables. La ecografia tiene algunas ventajas
especificas sobre TC las que incluyen la posibilidad de ser portatil, bajo
costo y no uso de radiacion ionizante. Ademds, los pacientes sometidos
a ecografia, no requieren medio de contraste y, por lo tanto, se ahorran
el riesgo asociado de reaccién adversa y nefrotoxicidad.

En las manos de la mayoria de los operadores la ecograffa es capaz de
detectar un minimo de 200 ml de liquido (6). Se han intentado varios
métodos de categorizacién de acuerdo a la cantidad de liquido libre,
utilizando distintos sistemas de puntaje, sin embargo se ha demostrado
que no existe correlacion entre la cantidad de liquido libre y el grado
de lesion de drganos solidos. Cualquier cantidad de liquido libre de-
mostrado en el abdomen es indicativo de una evaluacién posterior con
TC si el paciente estd estable o de laparotomia si existe inestabilidad
hemodinamica (8, 9, 12, 13).

LIMITACIONES

El ultrasonido es un examen dindmico que debe ser realizado por ope-
radores competentes y experimentados. A pesar de que existen muchas
publicaciones en la literatura acerca de ecografia FAST realizada por
cirujanos o médicos urgenciélogos, existe la posibilidad de errores en
la interpretacién por ecografistas inexpertos, por ejemplo en el caso de
colecciones liquidas sutiles, lesiones viscerales o retroperitoneales, por

lo tanto es necesario un entrenamiento adecuado del personal dedicado
a la realizacion de este tipo de exploraciones (14, 15).

Ha sido reportado que aproximadamente un 5% de los traumas abdo-
minales significativos pueden no tener hemoperitoneo, lo que también
constituye una limitacion a la técnica FAST. Sin embargo en este grupo
solo 1 de cada 4 pacientes requerira cirugia, por lo que el porcentaje real
de pacientes sin hemoperitoneo y con necesidad de cirugia serfa cercano
al 1%. En estos casos es aconsejable completar el estudio con CT o repetir
el estudio FAST luego de un tiempo razonable (10-13).

Las lesiones no relacionadas con hemoperitoneo pueden no ser detec-
tadas por este método, por ejemplo, el ultrasonido no es un método
fiable para excluir lesion de viscera hueca que se manifiestan por gas
libre (neumoperitoneo). Ademas el examen FAST no puede ser utilizado
para las lesiones de drganos sélidos en forma confiable. Por lo tanto, en
el paciente hemodindamicamente estable, un seguimiento con TC debe
ser obtenido si no se determind una conducta quirrgica de emergencia.
Otro factor a considerar en las limitaciones es la realizacién del exa-
men en condiciones sub-6ptimas, incluyendo exceso de luz en la sala
de reanimacion, limitacién en la maniobrabilidad del paciente y accesos
ecograficos limitados debido a ropa, tubos, heridas, enfisema subcuta-
neo, obesidad, etc.

REALIDAD EN CHILE

En Chile la gufa ministerial GES de manejo del paciente politrauma-
tizado realizada el afio 2007 incluy6 a este método, generando dos
diagramas de flujo de manejo dependiendo del estado hemodinémico
del paciente con trauma abdominal. En pacientes hemodinamicamen-
te inestables la deteccién de liquido libre abdominal representa una
indicacion de cirugia inmediata. En pacientes con liquido libre y hemo-
dinamia estable, debiera realizarse un TAC de abdomen para descartar
lesiones asociadas y poder intentar un manejo no quirtrgico (16).

En la literatura nacional sélo existen dos trabajos que evaltan el uso
de ecografia en urgencia. Uno relacionado con directamente con la
atencién de pacientes y el otro relacionado a docencia de ecograffa de
urgencia, ambos con resultados concordantes con la literatura interna-
cional (17-19).

La guia Ges de manejo de pacientes politraumatizados recomienda el
entrenamiento de médicos en cursos de ocho horas con una fase tedrica
y otra practica, sin que se especifique un sequimiento posterior (16).

CONCLUSION

Ecografia FAST es un método eficiente y certero en la evaluacién del
trauma abdominal cerrado. Una ecografia FAST negativa reduce, y
probablemente elimina, la necesidad de realizar un lavado peritoneal
diagnostico. El alto valor predictivo negativo lo hace una muy buena
herramienta de screening para trauma abdominal cerrado.
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RESUMEN

Los traumatismos son una importante causa de morbimor-
talidad en el mundo y en Chile, constituyendo en nuestro
pais un 10% de los egresos hospitalarios y representando la
cuarta causa de muerte global con un 8 9%, lo que aumenta
dramaticamente a 39% en el grupo de 10 a 49 afnos de edad.
Las imagenes constituyen una herramienta fundamental en
la evaluacion inicial y posterior sequimiento de los pacientes
politraumatizados, abarcando la radiografia simple, ecografia
y especialmente en los Gltimos afnos la tomografia computa-
da multidetector debido al répido desarrollo tecnoldgico de
estos equipos y a la mayor disponibilidad de ellos.

Una adecuada y répida evaluacion de estos pacientes es fun-
damental para el prondstico posterior, por lo que se requiere
personal multidisciplinario entrenado en trauma disponible
las 24 horas y rapido acceso a estudios de imagenes y a su
interpretacion.

La tomografia computada multidetector emerge como una
herramienta fundamental en la atencién del politraumatiza-
do por su rapidez y exactitud diagnostica.

Palabras clave: Politraumatizado, radiologia simple, ecogra-
fia, tomografia computada multidetector.

SUMMARY

Injuries are a major cause of morbidity and mortality
worldwide and in Chile, in our country constitute 10% of
hospital discharges and representing the fourth leading
cause of global death by 8.9%, which increases dramatically
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to 39% in the group of 10 to 49 years of age.

The images are an essential tool in the initial evaluation
and subsequent monitoring of trauma patients, covering
plain radiography, ultrasound, and especially in recent
years multidetector computed tomography due to rapid
technological development of these teams and the increased
availability of them.

Adequate and rapid evaluation of these patients is critical
to the subsequent prognosis, so it requires multidisciplinary
staff trained in trauma 24-hours and rapid access to imaging
studies and their interpretation.

Multidetector computed tomography is emerging as a
fundamental tool in the care of seriously injured in speed and
diagnostic accuracy.

Key words: Multiple trauma, plain radiography, ultrasound,
multidetector computed tomography.

INTRODUCCION

El trauma es una importante causa de morbimortalidad a nivel global,
siendo responsable de 100.000 muertes al afio en EE.UU., constituyen-
do la principal causa de mortalidad entre 1y 44 afios (1).

En Chile los traumatismos constituyen alrededor del 10% de los egresos
hospitalarios y representan la cuarta causa de muerte con un 8,9% de
ellas, sélo superadas por las enfermedades cardiovasculares, el cancer
y las enfermedades respiratorias, proporcion que aumenta a 13,1% en
los varones y a 39% en el grupo de 10 a 49 afios de edad. Cabe sefialar



que los accidentes de transito representan la causa mas frecuente de
violencia letal en Chile con méas de 2000 muertes anuales (2).

Los mecanismos mas frecuentes de muerte de causa traumatica son los
accidentes de trnsito y en menor medida las caidas de altura, heridas
por bala o arma blanca y aplastamientos (3).

Se define paciente politraumatizado (PP) como aquel paciente que pre-
senta multiples lesiones traumaticas en distintas areas anatémicas deri-
vadas de un mismo accidente, con al menos una de ellas con riesgo vital.
La muerte por traumatismos suele ser precoz y aunque en su distribu-
cion temporal influyen factores como la edad, mecanismo o érea pre-
ferente de lesiones, clasicamente existe una distribucion trimodal: En
una primera etapa la muerte (50% de ellas) se produce por lesiones
incompatibles con la vida como por ejemplo hemorragia masiva o frac-
tura del tronco cerebral; en una segunda etapa (30% de las muertes)
por hemorragias, TEC grave, obstruccion de la via aérea o neumotérax
a tension y posteriormente (20%) causas tardias como sepsis o falla
multiorganica (4, 5).

Los esfuerzos médicos deben centrarse en la segunda etapa, que ade-
mas va a condicionar la tercera. En la década del 70, Cowley (6) es-
tablece el concepto de “hora dorada”, sistematizando la atencion del
PP y estableciendo las bases del programa “soporte vital avanzado en
traumatismos, con sus sigla en inglés ATLS (Advanced Trauma Life Sup-
port) del Colegio Americano de Cirujanos (ACS). En este programa los
planteamientos basicos son “tratar primero lo que primero mata” o que
la ausencia de historia clinica adecuada o de diagnéstico definitivo no
debe retrasar el inicio de tratamiento y el soporte vital: Asegurar la via
aérea, garantizar la respiracion y mantener la circulacion.

Posteriormente en una segunda evaluacion se investigan sistematica-
mente las causas de inestabilidad respiratoria o circulatoria y la existen-
cia de otras lesiones priorizandolas en funcion del riesgo vital y con un
planteamiento de “cabeza a pies”.

IMAGINOLOGIA DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

El examen fisico en el paciente politraumatizado es dificil, con hallazgos
clinicos equivocos hasta en el 20 a 30% de los casos (pacientes intoxi-
cados, inconscientes o intubados), incluso en pacientes conscientes a
veces no es factible excluir por ejemplo lesiones adrticas.

Por lo anteriormente expuesto debemos sefialar que la imagen diag-
nostica es el estandar de exploracion en el PP y el método ideal debe
ser rapido, sistematico y exhaustivo, identificando inmediatamente las
lesiones con riesgo vital.

Las lesiones trauméticas suelen ser multiples y no limitadas a un 6rgano
o area anatémica concreta y hay asociaciones de lesiones, por ejemplo
de fracturas costales con lesién hepatoesplénica y de apdfisis transver-
sas de la columna lumbar con lesion renal.

[IMAGINOLOGIA EN TRAUMA - DR. OMAR ENRIQUEZ G.]

Ademas se describen patrones y asociaciones traumaticas siguiendo
“vectores de fuerza” que dependen de la localizacién del impacto:
Impacto lateral: Higado o bazo, rifién ipsilateral, duodeno o pancreas;
fractura por compresion lateral de la parrilla costal o del anillo pelviano.
Impacto en la linea media: Fractura del anillo pelviano anteropos-
terior, I8bulo izquierdo hepético, estémago, pancreas, grandes vasos e
intestino.

Impacto a nivel pelviano: Hematoma retroperitoneal y lesion geni-
tourinaria baja.

A continuacion se detallan los usos actuales y limitaciones de los distin-
tos tipos de exdmenes de imagenes.

1.RADIOGRAFIA SIMPLE

La triada clasica de radiografia de térax anteroposterior, lateral de co-
lumna cervical y de pelvis anteroposterior portatil puede proporcionar
informacion Util y rapida acerca de lesiones graves que pueden requerir
un tratamiento especifico inmediato y la mayoria de algoritmos como el
ATLS siguen incluyendo a la radiologia simple en la evaluacién primaria.

La realizacion de otras radiografias simples (craneo, columna vertebral,
extremidades), rara vez se justifica y constituye un retraso para la inter-
vencién inmediata o la realizacién de otras técnicas diagndsticas mas
resolutivas (Tomografia Computada Multi Detector: TCMD).

Entre las ventajas de la radiografia simple podemos mencionar su rapi-
dez, facil acceso en la sala de reanimacion, puede proporcionar informa-
cion critica (hemotdrax, neumotdrax a tension, fracturas graves), minima
radiacion, bajo costo y en general simple de interpretar.

Radiografia simple de térax: Ha sido la exploracion inicial de mayor
utilidad en la identificacion de lesiones con riesgo vital, con elevada
sensibilidad pero baja especificidad. Permite identificar en forma rapida
lesiones con riesgo vital y la posicién de tubos y catéteres.

En la radiografia de térax debemos investigar:

1. La via aérea: Traquea en la linea media con su lumen permeable,
lesion traqueobronquial, posicién del tubo endotraqueal.

2. Respiracion: Neumo o hemotorax, enfisema subcutaneo, fracturas
costales incluyendo térax volante, contusiones o aspiracién pulmonar,
signos de atelectasia, etc.

3. Circulacion: Silueta cardiaca (hemopericardio, cardiomegalia), en-
sanchamiento mediastinico (lesion adrtica), lineas mediastinicas (frac-
tura vertebral), hilios y vascularizacion pulmonar, edema pulmonar (TEC
severo, insuficiencia cardiaca congestiva ), catéteres venosos.

Radiografia de columna cervical: La radiografia lateral de colum-
na cervical con técnica adecuada detecta hasta el 70% de las fracturas
cervicales.

El 55% de las fracturas vertebrales en el PP se localizan en este seg-
mento y la estructura mayormente afectada es el cuerpo vertebral. Las
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localizaciones de fracturas mas frecuentes son a nivel C1-C2 y C6-C7.
La TCMD con reconstrucciones multiplanares es superior a la radiografia
para la evaluacion del PP con alto riesgo de lesion cervical incluyendo
ademés la evaluacién de las partes blandas. Incluso en algunos centro
se ha dejado de utilizar la radiografia por esta razén.

Independiente del método elegido, se debe mantener la inmovilizacién
cervical hasta demostrar la ausencia de lesion cervical. Segln las reco-
mendaciones del ACR ( American College of Radiologist ), los pacientes
conscientes, sin intoxicacién, dolor cervical ni sintomatologia neuroldgi-
ca, no precisan de imagenes, especialmente en pacientes jovenes.

Radiografia de pelvis: Es de gran utilidad en el PP debido a la im-
portancia de las fracturas pelvianas, por ser un marcador de gravedad.
Del 4 al 9% de los pacientes con traumatismo cerrado presentan lesién
traumética del anillo pelviano. La sensibilidad en la deteccién de estas
fracturas es de un 50 a 60% y su presencia justifica una hipotension
cuando se han excluido otras causas.

La presencia de una fractura pelviana determina una probabilidad
de hemorragia abdominal de 32% y de sangrado retroperitoneal de
52%. La mortalidad predomina en las primeras 24 horas y es mayor
si la fractura no se ha detectado precozmente (54% si existe shock
hemorragico).

La fijacién externa de la fractura puede controlar el sangrado venoso,
pero si éste es de origen arterial serd necesaria la hemostasia endovas-
cular o quirdrgica.

En ausencia de TCMD que identifique el sangrado arterial, éste se sos-
pechard si la ecografia FAST es negativa y no hay respuesta a las ma-
niobras de resucitacion, debiendo el paciente ir directamente a cirugia
o terapia endovascular.

2. ECOTOMOGRAFIA

La ecotomografia presenta como método de imagen reconocidas ven-
tajas como son la ausencia de radiacion, accesibilidad, portabilidad,
rapidez y bajo costo.

En la década del 90 nacié el término FAST (Focused Abdominal
Sonography for Trauma) cuando la tomografia computada no era lo
suficientemente rapida, esta técnica se impone en el manejo del trau-
matismo abdominal, con gran sensibilidad para detectar liquido libre
intraperitoneal como marcador de lesion visceral.

La FAST es una exploracién simplificada de 3 a 5 minutos para deter-
minar la presencia de liquido libre a nivel perihepético, periesplénico,
pelviano, pericardico y hemotorax. La presencia de hemoperitoneo sig-
nificativo en un paciente hemodindmicamente inestable implica en la
mayoria de los casos cirugia inmediata.

Limitaciones a esta técnica es ser operador dependiente y la presencia

de enfisema, obesidad, heridas, hueso y otras que limitan la evaluacion
de estos pacientes.

3.TOMOGRAFIA COMPUTADA MULTI DETECTOR (TCMD)

Es ampliamente reconocida y aceptada la superioridad de la TCMD en
la evaluacion de las lesiones traumaticas del craneo, columna vertebral,
térax, abdomen y pelvis. Los tomografos modernos permiten, por su
rapidez, tiempos de exploracién minimos, con evidentes ventajas en la
deteccion y caracterizacion de las lesiones, permitiendo incluso explo-
raciones de cuerpo completo con voxel isotrépico que permite realizar
reconstrucciones multiplanares de gran calidad (MPR) y detectar he-
morragia arterial activa con sensibilidad similar a la angiografia digital.
El factor limitante actual mas que la rapidez del examen, es la cercania
de la sala de reanimacion a la sala de tomografia computada.

Un estudio de ya hace una década determiné que si el tiempo total en
la realizacién de una tomografia computada de cerebro, columna, térax,
abdomen y pelvis era de 40 minutos, el 45% de ese tiempo se consume
en el traslado, 35% en la adquisicion de datos y el 20% para la mani-
pulacion y reformateo de imagenes (7).

Los porcentajes anteriormente expuestos han mejorado a favor de la
TCMD con el desarrollo en hardware y software de estos equipos. En
la actualidad podemos llegar a tiempos tan cortos de 12 minutos en la
adquisicién de iméagenes en la sala de tomografia computada.

La creciente disponibilidad de TCMD en distintos centros privados y
publicos con atencién de urgencias evidencia las limitaciones de la ra-
diografia simple y la ecotomografia FAST. En este sentido, las guias de
manejo del ACR otorgan un puntaje de 9/9 a la TCMD en paciente he-
modindmicamente estable, muy por encima de la ecotomografia FAST,
debido a la baja sensibilidad de esta para detectar lesiones viscerales (8, 9).
Razones culturales y de arquitectura de los centros hospitalarios hacen
que todavia se acepte mayoritariamente en la actualidad el manejo del
paciente inestable segun las pautas clasicas con radiografia convencio-
nal y ecotomografia FAST, que indica laparotomia sin tomografia previa
en los casos de hemoperitoneo franco; pero en el contexto clinico de
estabilidad hemodindmica en que el paciente va a ser estudiado con
tomografia, comienza a cuestionarse la necesidad de la triada clésica de
radiologia convencional en el PP (rx de térax, columna cervical y pelvis)
que no daran mayor informacion y consumen tiempo.

PROTOCOLO DE TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CUERPO
COMPLETO

Hace ya algunos afios se ha propuesto el protocolo de TCMD de cuerpo
completo que recomienda la utilizacion de esta técnica como método
de evaluacion primaria de todos los PP, incluyendo a los intestables. Sin
embargo, para que esto sea posible se requieren algunas condiciones
como equipo multidisciplinario, atencién continua extra-intrahospitala-
ria, accesibilidad a la sala de TC (proximidad arquitecténica), adecuado



equipamiento para maniobras de reanimacion y disponibilidad de TC las
24 horas (10, 11).

Los modernos equipos de TCMD constituyen la mejor herramienta diag-
nostica en el manejo inicial del PP por su rapidez, amplia cobertura,
elevada sensibilidad y precision en la deteccion y caracterizacion de
lesiones. Proporcionan informacion integral sobre cabeza, cara, cuello,
torax, abdomen-pelvis, columna vertebral y extremidades con excelente
definicién y la posibilidad de realizar reconstrucciones tridimensionales
de gran calidad debido a al utilizacién del véxel isotrépico que permite
obtener imagenes tan rapidas como la ecotomografia FAST.

La sensibilidad pare detectar sangrado activo es de alrededor del 95%,
lo que permite adelantarse a la inestabilidad hemodinamica del pacien-
te y mejorar el pronéstico ya que la probabilidad de muerte se incremen-
ta en 1 punto por cada 3 minutos que se demora la intervencion (12).
Por lo anterior se impone el concepto de que la inestabilidad hemodi-
namica no deberfa ser una contraindicacion para la realizacion de una
TCMD cuando las barreras han sido eliminadas y la tomografia puede
realizarse en forma inmediata, con protocolos adecuados. La explora-
cién puede completarse en menos de 15 minutos y con disponibilidad
inmediata de lesiones graves.

El protocolo de TCMD de cuerpo completo debe incluir:

1. Scout view de cuerpo completo anteroroposterior y lateral de la ca-
beza a los pies (Figura 1). En este momento podemos detectar fracturas
de craneo, fracturas o luxaciones de la columna vertebral, hemotérax,
neumotérax a tension, neumoperitoneo masivo, fracturas multiples de
pelvis o extremidades.

2. Cerebro sin contraste: Adquisicion desde el vértex hasta C2 con co-
limacién de 0,6 y reconstrucciones de 3 mm. Acd podemos detectar
fracturas lineales de craneo, hundimientos (necesidad de neurocirugia),
fracturas de base de craneo y hueso temporal (riesgo de injuria vascu-
lar). Hacer reconstrucciones MPR en ventana 0sea.

3. Cara y columna cervical o total sin contraste. Con reconstrucciones
MPR en los 3 planos

4. Luego se realiza la adquisicion de cuello, torax abdomen y pelvis en
fase arterial (30 segundos de inyectado el contraste), portal (70 segun-
dos de delay) y tardia (2 a 5 minutos de delay).

En estos momentos debemos evaluar rapidamente:

e Fracturas o luxaciones en la columna.

e |esiones toracicas vasculares, de la via aérea, del parénquima pulmo-
nar, fracturas costales.

e Abdomen: Lesiones de 6rganos solidos (higado, bazo, pancreas, rifio-
nes), lesiones del mesenterio e intestinales (neumoperitoneo).

® Pelvis: Descartar fracturas mdltiples del anillo pelviano.

Cabe sefialar en este punto la importancia de la dosis de radiacién con
estos protocolos que puede alcanza hasta 21 a 28 Msy, por lo que se
sugieren protocolos de baja dosis (por ejemplo disminuir la radiacion
en la fase tardia).

[IMAGINOLOGIA EN TRAUMA - DR. OMAR ENRIQUEZ G.]

Figura 1: Scout view anteroposterior y lateral.

EVALUACION DE LESIONES POR TCMD
1. CEREBRO: Las lesiones a evaluar con TCMD pueden ser:

a. Extraaxiales:

i. Fracturas de craneo (Lineales, deprimidas o de base de craneo).
ii. Hematoma subdural.

iii. Hematoma epidural.

iv. Hemorragia subaracnoidea.

b. Intraaxiales:

i. Contusion cerebral.

ii. Contusion del tronco cerebral.
iii. Dafo axonal difuso.

iv. Edema cerebral.

v. Herniacion.

(13)
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Un hematoma subdural es una coleccion serohemética dentro del espa-
cio subdural, puede estar localizado en el punto del impacto (golpe) o
en el sitio opuesto al impacto (lesién por contragolpe). Se produce por
rotura de las venas corticales (venas puente) Figura 2. Tiene una confi-
guracion en creciente cubriendo la convexidad del cerebro.

Un hematoma epidural es aquel que se encuentra entre la tabla interna
del créneo y la capa periostal de la duramadre. Generalmente se produ-
ce por impacto directo y puede tener asociada una fractura. Se produce
con mayor frecuencia en las regiones parietales y temporales por rotura
de ramas de la arteria meningea media. Este hematoma es de forma
biconvexa, extraaxial e hiperdenso. Los limites del hematoma estén li-
mitados por las suturas pero pueden cruzar la linea media a diferencia
del anterior. Hematomas grandes con sangrado activo o con efecto de
masa significativo, deben ser drenados. Figura 3.

Figura 2: TC cerebro sin contraste corte axial hemato-

ma subdural agudo (flecha). toma epidural.

Figura 5: TC de cerebro sin contrate: Contusiones
corticales.

Figura 3: TC cerebro sin contraste corte axial hema- Figura 4: TC de cerebro sin contraste: Hemorragia

La hemorragia subaracnoidea se visualiza como éreas de alta atenua-
cién adyacentes a los surcos y también tiende a distribuirse central-
mente a nivel de la cisterna supraselar, interpeduncular y prepontina.
Figura 4.

En relacién a las lesiones intraaxiales, la contusion cerebral generalmen-
te se produce en el aspecto inferior de los l6bulos frontales y anterior de
los temporales. Estas contusiones pueden coalescer y formar un hema-
toma intraparenquimatoso, el cual se rodea de edema cerebral. Figura 5.

El dafio axonal difuso se produce por cizallamiento debido a fuerzas
de aceleracion rotacional a nivel de la unioén sustancia gris-sustancia
blanca. Si el dafio es mayor, puede afectar al cuerpo calloso y al tronco
cerebral. Figura 6.

subaracnoidea.

Figura 6: TC de cerebro sin contraste: Dafio axonal
difuso.



2. CARA

La imagen facial no suele ser prioritaria en el PP, pero disponer del es-
tudio inicial permita planificar el tratamiento. Con la TCMD se obtiene
reconstrucciones 2D y 3D muy dtiles en la evaluacion de la patologia
traumatica.

Son frecuentes las fracturas de orbita (especialmente pared medial y
piso), complejo NOE (naso drbito etmoidal), complejo cigoméatico malar
y fracturas tipo Le Fort I, Il y IIl. Figura 7.

3. COLUMNA CERVICAL

La sensibilidad de la TCMD en la deteccién de lesidn traumatica de la
columna cervical es de 98% y es muy superior a la de la radiografia con-
vencional (52%). Se debe realizar obligatoriamente en los traumatismos
de alta energia, lesion cerebral asociada o déficit neuroldgico.

[IMAGINOLOGIA EN TRAUMA - DR. OMAR ENRIQUEZ G.]

La Resonancia Magnética no es de primera linea, pero se debe realizar
en presencia de sintomatologia neuroldgica o lesion ligamentaria, pu-
diendo detectar contusién o hemorragia medular, hematoma epidural,
protrusién discal, lesidn ligamentaria o fragmento dseo. Como limita-
ciones de la RM podemos mencionar los tiempos de examen mas lar-
gos, la monitorizacién del paciente y menor sensibilidad para detectar
fracturas.

Las fracturas de la columna cervical son mas frecuentes en el nivel su-
perior e inferior. La fractura de C1 representa el 10%, la fractura de C2
un 33%, fractura del odontoides de C2 15% y fractura de C6 y C7 con
un 50% (14). Figura 8.

En el cuello ademés se pueden producir alteraciones vasculares como
disecciones de arterias carétidas internas o vertebrales, pseudoaneu-

Figura 7: Patrones de fracturas Le Fort. Le Fort I: Fractura a través de las porciones inferiores de los contrafuertes medial y lateral del maxilar superior. Le
Fort Il: Fracturas a través de las suturas cigomaticomaxilar y frontomaxilar. Le Fort Ill: Disyuncion craneofacial completa (Modificado de RadioGraphics

2006,26:783-793).

Figura 8: TC de columna cervical axial y reconstruccion sagital: Fractura de odontoides en paciente de edad avanzada con osteopenia.
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Figura 9: TC de cuello con contraste axial y reconstruccion coronal: Accidente vehicular en paciente de 18 afos. La TC axial muestra
una saliente de perfil lateral de 3 mm de la arteria cardtida interna, la cual se visualiza claramente en la reconstruccion coronal

(Modificado de Radiol Clin NAm 50 2012 : 59-72).

rismas, fistulas arteriovenosas traumaticas, oclusiones venosas, entre
otras. Figura 9.

4.TORAX

La lesion de torax es la tercera frecuencia en los PP después de la cabeza
y las extremidades. En algunos estudios es la sequnda causa de muerte
por traumatismos (25%).

La TCMD identifica lesiones no visibles en la radiografia de térax en el
PP en el 65% de los casos.

En el térax debemos identificar:

¢ Neumotorax: El 15-40% de los PP con trauma tordcico presentan
neumotorax, de los cuales 10 a 50% no seran visibles en la radiografia
portatil. Es importante detectarlo porque una eventual intubacién pue-
de exacerbarlo, convirtiéndolo en masivo. Figura 10.

¢ Si la lesion es de traquea o bronquios predomina el neumo-
mediastino, el cual también puede ser secundario a rotura alveolar y
enfisema intersticial.

¢ El hemotadrax se sospecha con liquido pleural denso (40 a 70 UH de
densidad). Si hay sangrado activo o hemotdrax masivo (mas de 1 litro
con signos de hipotensién), es indicacién de cirugia urgente. Figura 11.
e Contusion pulmonar: Presente en el 17 a 70% de los pacientes con
traumatismo, se visualizan como opacidedes alveolares de distribucién
no segmentaria.

e Fracturas costales: Las fracturas de las tres primeras costillas son
un marcador de trauma de alta energia y pueden determinar lesion de
vasos subclavios o del plexo braquial. Las fracturas de las tres Ultimas
costillas pueden involucrar lesiones de higado, bazo o rifiones. Las frac-
turas costales dobles en tres o més costillas contiguas constituyen un
“torax volante”

Figura 10: TC de tdrax ventana pulmonar, que muestra neumotorax derecho a ten-
sion con desviacion del mediastino a la izquierda y enfisema de partes blandas.

¢ Diafragma: La rotura diafragmatica es tres veces mas frecuente en
el lado izquierdo (por la proteccion del higado al lado derecho y por
debilidad congénita del aspecto posterolateral izquierdo del diafragma).
La mayoria de las roturas es mayor a 10 cm en trauma cerrado, salvo en
heridas penetrantes que es de 1a 2 cm (15).

e Vascular: La lesion traumatica de la aorta esta presente en el 10 a
20% de los traumatismos de alta velocidad con desaceleracion. Esta
lesion es fatal en forma inmediata en el 80 a 90% de los casos. La
localizacién tipica es en el istmo, inmediatamente distal a la emergencia
de la arteria subclavia izquierda. Existen 4 grados de la injuria adrtica
traumatica I: rotura intimal; Il: Hematoma intramural; I1l: Pseudoaneuris-
ma; IV: Rotura Adrtica. (16) Figura 12.



Figura 11: TC de torax que demuestra extenso hemotdrax izquierdo con desvia-
cién del mediastino a la derecha.

Figura 12: TCMD de cuerpo completo con contraste (A) que muestra un pseu-
doaneurisma adrtico post traumético en la cayado adrtico en situacion posterior,
entre la emergencia de la arteria cardtida comdn izquierda y la arteria subclavia
izquierda. B: Reconstruccién multiplanar (MPR) vision posterior que demuestra
claramente el pseudoaneurisma.

5. ABDOMEN:

LaTCMD es el mejor método de estudio de la patologia abdominal trau-
matica, con una sensibilidad del 92-97,6% y especificidad del 98,7%.
Descubre hallazgos adicionales a la ecografia en el 40-70% de los ca-
sos. Sus principales ventajas son una mejor evaluacion del retroperito-
neo y la deteccion de lesiones vasculares.

* Bazo: Es |a viscera intraperitoneal que se afecta con mayor frecuencia
por trauma cerrado (una de cada 3 lesiones viscerales). Es altamente vas-
cular (recibe el 5% del gasto cardiaco: 200mL/min y contiene 500 mL de
sangre) (17). Frecuentes son las fracturas costales asociadas y también
la concurrencia de otras lesiones abdominales en el 36,5% de los casos

[IMAGINOLOGIA EN TRAUMA - DR. OMAR ENRIQUEZ G.]

Figura 13: TC con contraste con laceraciones, contusiones y sangrado activo en
el bazo (flechas).

Figura 14:TC con contraste con laceraciones y contusiones hepdticas.

y lesiones extraabdominales en el 80%.

Tipos de lesiones méas frecuentes: Contusion, fractura parenquimato-
sa, hematoma intraesplénico o subcapsular, infarto y lesion vascular.
Figura 13.

¢ Higado: También se afecta con frecuencia en los traumas cerrados.
Puede presentar laceraciones, hematomas intraparenquimatosos o sub-
capsulares, hemorragia activa y otras lesiones. Figura 14.

¢ Intestino y mesenterio: Estas lesiones se producen en el 5% de
los traumas abdominales cerrados, siendo el intestino delgado el mas
afectado y de este los segmentos adyacentes a los “puntos fijos”, es
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decir en el yeyuno adyacente al angulo de Treitz y en el ileon cercano
a la valvula ileocecal (18). La presencia de liquido intraperitoneal sin
evidencias de lesion visceral o fractura pelviana deben hacer sospechar
lesion mesentérica o intestinal, especialmente en varones y con liquido
de localizacién interasas (“signo del tridngulo”).

Los siguientes signos son considerados especificos de lesién intestinal:
Transeccion de la pared con discontinuidad focal, contraste oral extra-
luminal (en las raras veces en que es administrado), neumoperitoneo y
retroneumoperitoneo.

Signos especificos de lesion mesentérica incluyen: hematoma mesen-
térico, extravasacion intraperitoneal de contraste endovenoso, término
abrupto o irregularidad de la pared de los vasos mesentéricos.

Otros signos menos especificos pero més sensibles en la TCMD son los
siguientes: engrosamiento focal de la pared intestinal, realce anormal
de la pared con el contraste, aumento de densidad de la grasa mesenté-
rica y liquido libre intraperitoneal (19). Figura 15.

* Lesion retroperitoneal: Hasta un 12% de los traumatismos cerra-
dos abdominales tienen asociadas lesiones retroperitoneales. Las lesio-
nes traumaticas del pancreas son el 2-5%, principalmente a nivel del
cuerpo y pueden tener asociada una lesion duodenal.

Las lesiones suprarrenales ocurren en aproximadamente en el 2% del
trauma abdominal grave, generalmente asociada a lesion visceral homo-
lateral, con mayor frecuencia hepdtica, el mecanismo es por aumento de
la presién venosa que condiciona el hematoma.

* Traumatismos renales: Las lesiones del tracto urinario se producen
en el 3 al 10% de todos los traumas renales y el riion es el principal
6rgano afectado. La mayoria de los traumas renales importantes estan
asociados con lesiones de otros drganos mayores. Por otro lado, hasta
el 95 a 98% de las lesiones aisladas renales son consideradas menores
y manejadas de manera conservadora (20). Clasicamente se distinguen
5 grados de lesion renal segun la clasificacion de la AAST (American
Association for the Surgery of Trauma). Figura 16.

-Grado I: La mas frecuente (75 a 85% de los casos), incluye hematuria
con hallazgos urolégicos normales, contusiones y hematomas subcap-
sulares sin laceraciones.

-Grado Il y Ill: Hematoma perirrenal, laceraciones corticales superfi-
ciales menores a 1 cm de profundidad a diferencia del grado Il que son
laceraciones mayores a 1 cm que se extienden a la médula. La caracte-
ristica fundamental del grado Il y Il es que respetan el sistema colector.

-Grado IV : Laceraciones que se extienden hasta el sistema colector,
lesiones que compromete a la arteria o vena renal con hemorragias
contenidas o infartos segmentarios renales sin laceraciones asociadas.

-Grado V y sangrado activo: Constituyen el mayor grado e incluyen
el "estallido” renal que se asocia a una 0 mas areas de infarto, sangrado

Figura 15: TC de abdomen que muestra aumento de densidad del mesenterio
compatible con un hematoma.

Figura 16: TC de abdomen con contraste. Se observa una laceracion renal izquier-
da que compromete la corteza y medula renal sin extension al sistema colector y
con un hematoma perirrenal asociado (lesion grado Ili).

activo o extravasacion de contraste del sistema excretor; lesiones de la
union uretero pélvica; lesiones del pediculo renal (5% de los traumas
renales ) ya sea de la arteria (oclusion), trombosis de la vena renal o
pseudoaneurisma post traumaticos.

e Lesiones vesicales: Pueden ser intraperitoneales (20%) o extraperi-
toneales (80%) o coexistir ambas, se reconocen por la extravasacion del
contraste en la fase de eliminacion.

SINTESIS

Los traumatismos son una importante causa de morbimortalidad, los
cuales con una adecuada prevencién y atencién oportuna multidisci-
plinaria pueden tener un mejor prondstico. Los estudios por imagenes
aportan informacién vital en el manejo de estos pacientes, emergiendo
con fuerza el uso de la TCMD de cuerpo completo.
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RESUMEN

La técnica hibrida PET/CT ha experimentado un notable desa-
rrollo en los ultimos afios, y sus indicaciones se han extendido
mas alla del drea oncoldgica. El radiotrazador mas utilizado
es la F18-fluorodeoxiglucosa (F18-FDG), aunque una serie de
nuevos radiofdrmacos han sido sintetizados mostrando alto
rendimiento diagndstico en ciertas patologias especificas. El
presente articulo describe brevemente la utilidad clinica ac-
tual del PET/CT y los diferentes radiotrazadores disponibles,
tanto en el drea oncolégica como no oncoldgica.

Palabras clave: Tomografia de emision de positones, PET/To-
mografia computada, flourodeoxiglucosa, oncologia, cancer,
cerebro, metabolismo.

SUMMARY

PET/CT hybrid image has undergone an important
development in last years, and its indications spread beyond
oncological area. F18-FDG is the most used radiotracer, but
several others new tracers have been synthesized, showing
high diagnosis accuracy in some specific situations. The
present paper describes briefly the current clinical utility of
PET/CT and the different radiotracers available for oncological
and non oncological conditions.

Key words: PET, Positron Emission Tomography / Computed
Tomography, FDG, oncology, cancer, brain, metabolism.

NTRODUCCION

Desde su implementacion como técnica hibrida a fines de la década del
90", el PET/CT (Positron Emission Tomography/Computed Tomography)
ha experimentado un crecimiento exponencial en su uso clinico, coman-
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dado por el area oncoldgica donde ha demostrado gran utilidad al eva-
luar la actividad bioldgica de la neoplasia mas alla de sus caracteristicas
morfoldgicas, y al anticipar la respuesta al tratamiento y la ocurrencia
de recidiva respecto a los métodos basados en el cambio de tamafio
de las lesiones en controles sucesivos (1). El gran avance de la técnica
hibrida en esta materia, ha opacado en cierta medida su desarrollo en
otras areas en la que resulta igualmente Util, tales como estudios neu-
rolégicos y cardioldgicos.

El objetivo de este articulo es hacer una puesta al dia de las indicaciones
actuales del PET/CT, considerando la disponibilidad actual de radiofér-
macos en nuestro medio.

DESARROLLO DEL PET/CT

Si bien la imagen proporcionada por el PET representd un gran avan-
ce respecto a las imagenes cintigréficas de un solo fotén (cintigrafia,
SPECT) en cuanto a una mejor resolucion espacial y calidad de imagen,
y la posibilidad de cuantificar de manera mas precisa la captacion, su
incapacidad de localizar adecuadamente las lesiones y de reconocer al-
gunos procesos benignos hipercaptantes -fuente de falsos positivos-,
retras6 su desarrollo en la préctica clinica.

La aparicién de la técnica hibrida PET/CT permitié mejorar su rendimien-
to al aportar informacion anatémica al estudio metabdlico, y acortar
los tiempos de adquisicion, reafirmando la tremenda utilidad de esta
técnica particularmente en el drea oncoldgica. Fue posible con esto re-
conocer “anatémicamente” las lesiones y su relacién con estructuras
vecinas, y evitar falsos positivos determinados por captacion fisioldgica
de ciertos tejidos como la “grasa parda” y por lesiones trauméticas o
inflamatorias faciles de reconocer con la tomografia computada.

Por otro lado, el desarrollo de nuevos radiotrazadores ha potenciado
el uso del PET/CT especialmente en el SNC, con capacidad de estudiar



distintos sistemas de neurotransmisores y receptores como Dopamina,
Serotonina, Acetilcolina, Benzodiezepinas, GABA, entre otros, con am-
plio uso en el &rea de la investigacion, aunque con utilidad mas limitada

en el dmbito clinico.
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En efecto, aproximadamente el 10-30% de los PET/CT son de indicacion
no oncoldgica, principalmente patologias del SNC y estudios cardiolé-
gico de perfusién-viabilidad miocardica. La Tabla 1 muestra un resumen

de los radiofarmacos disponibles en nuestro medio y sus aplicaciones

clinicas.

TABLA 1.

PET/CT CORPORAL

Radiofarmaco

Indicacion

Preparacion del paciente

F18-FDG

Estudio de neoplasias solidas
- Seleccion sitio de biopsia

Ayunas 6 hrs
Glicemia < 200 mg./dl

F18-FDG
(Fluorodeoxiglucosa)

(Fluorodeoxiglucosa) - Etapificacion
- Control de tratamiento Contraindicaciones:
- Seguimiento Embarazo
Diagnéstico diferencial tumores benignos vs malignos Avunas 6 hrs

- Nodulo pulmonar solitario
- Adenopatias en estudio

- Tumor hepético

- Nédulo suprarrenal

- Lesion o lesiones 6seas

Glicemia < 200 mg./dl

Contraindicaciones:
Embarazo

F18-FDG
(Fluorodeoxiglucosa)

No oncoldgicas
- Sindrome febril prolongado

- Estudio de complicacion de prétesis articulares
- Osteomielitis aguda o cronica
- Estudio de pie diabético complicado

- Evaluacion de actividad en vasculitis o enfermedad inflamatoria intestinal

Ayunas 6 hrs
Glicemia < 200 mg./dI

Contraindicaciones:
Embarazo

F18-NaF
(Fluoruro de sodio)

Estudio de tumores 6seos

Etapificacion 6sea

- Cancer de prostata

- Cancer de mama o L

- Otras neoplasias con metastasis dseas blasticas

No requiere ayunas

Contraindicaciones:
Embarazo

Ga68-DOTATATE
(DOTA-[Tyr3]octreotate)

Estudio de tumores neuroendocrinos (TNE)

- Carcinoide

- Tumor de células de los islotes
- Feocromocitoma

- TNE de origen desconocido

No requiere ayunas

Contraindicaciones:
Embarazo

F18-Colina

Cancer de Préstata

- Etapificacion
- Seguimiento

Hepatocarcinoma

- Diagndstico diferencial con otros tumores hepaticos
- Control de tratamiento

No requiere ayunas

Contraindicaciones:
Embarazo

F18-Fluoro-L-DOPA
(Fluorodihydroxyphenylalanine)

Estudio de tumores neuroendocrinos

- Carcinoide

- Tumor de células de los islotes

- Feocromocitoma

- TNE de origen desconocido
Hiperinsulinemia en recién nacidos

No requiere ayunas

Contraindicaciones:
Embarazo

F18-FLT
(Fluorotimidina)

Marcador de proliferacion celular

- Caracterizacion de tumores
- Evaluacion respuesta a tratamiento

No requiere ayunas

Contraindicaciones:
Embarazo
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PET CEREBRAL

Radiofarmaco

Indicacion

Preparacion del paciente

Indicaciones
- Diagnostico diferencial de demencias

Ayunas 6 hrs
Glicemia < 200 mg;/dI

(Fluorotimidina)

- Caracterizacion de tumores primarios cerebrales
- Evaluacion respuesta a tratamiento

F18-FDG - Estudio preoperatorio de epilepsia focal
- Evaluacion de otros cuadros epilépticos e
- Dafio por drogas Contraindicaciones:
- Control de tratamiento Embarazo

F18-FLT Marcador de proliferacion celular No requiere ayunas

Contraindicaciones:

Embarazo

F18-Fallypride - Enfermedad de Parkinson

Estudio de receptores de dopamina D2

- Evaluacion sistema nigroestriado

No requiere ayunas

Contraindicaciones:
Embarazo

F18-Fluoro-L-DOPA

(Fluorodihydroxyphenylalanine) - Enfermedad de Parkinson

Estudio de integridad sistema nigroestriado

No requiere ayunas

Contraindicaciones:
Embarazo

F18-Florbetapir - Enfermedad de Alzheimer

- Diagnéstico precoz demencia

Evaluacion depoésito de Amiloide cerebral

No requiere ayunas

Contraindicaciones:
Embarazo

PET CARDIACO

Radiofarmaco Indicacion

Preparacion del paciente

No requiere ayunas

F18-FDG Estudio de viabilidad miocardica o
Contraindicaciones:
Embarazo
Rb82 Estudio de perfusion miocardica No requiere ayunas. Stress y/o reposo

RADIOTRAZADORES ONCOLOGICOS DISPONIBLES EN
NUESTRO MEDIO

El término radiotrazador o radiofdrmaco se refiere a una molécula in-
volucrada en algun proceso fisioldgico o fisiopatoldgico, acoplada a un
atomo radioactivo (isétopo), de tal manera que se pueda estudiar su
distribucion en el organismo mediante un detector de radiacion. El tra-
zador més utilizado en estudios PET es la glucosa, y el isdtopo para PET
de mayor disponibilidad es el Fltor-18 (F18). En el caso de estudios PET
se utilizan isétopos productores de positrones como el F18, que tras su
aniquilacion producen dos fotones de alta energia emitidos en sentido
opuesto de 180°, los que seran detectados por el anillo detector de la
camara PET. El componente CT del estudio hibrido es indispensable en
la formacién y correccion de la imagen PET final, proporcionando un
mapa de densidades del cuerpo que permiten completar el proceso de
correccién de laimagen PET. Ademas la imagen CT es de gran ayuda en

la ubicacién anatémica de las lesiones visibles en el estudio metabdlico,
pudiéndose también realizar una tomograffa computada de mayor reso-
lucion y calidad de imagen en el mismo acto, con o sin administracion
de contraste iodado endovenoso.

La F18-FDG (Fluorodeoxiglucosa) se comporta de manera idéntica
a la glucosa, entrando a la célula por transporte activo de acuerdo a
su demanda. Una vez dentro de la célula es fosforilada, bloqueando-
se su degradacion, con acumulacion de la molécula fosforilada en el
citoplasma. La glucosa marcada que no es captada en los tejidos, sera
eliminada por la orina. La F18-FDG no produce efectos adversos ni reac-
ciones alérgicas, y la Unica contraindicacion absoluta es el embarazo. Para
realizar el examen se requiere ayunas de 6 hrs. En diabéticos el examen
puede realizarse sin problemas con glicemias menores de 200 mg/dl. Con
niveles superiores el examen pierde sensibilidad, debido a que el tras-
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torno metabdlico altera los procesos normales de captacién de glucosa.
La captacion normal de F18-FDG y otros radiatrazadores se muestra en
la Figura 1.

Existen otros radiotrazadores disponibles en la actualidad, que aunque
tienen un uso més acotado, son de utilidad en ciertas circunstancias. A
continuacion se mencionan los mas importantes:

El F18-NaF (Fluoruro de sodio) presenta avidez sélo por el tejido
6seo, proporcional a la actividad osteoblastica o formadora de hueso,
uniéndose a los cristales de hidroxiapatita en la matriz dsea. Debido a
esto es utilizado en el estudio de lesiones 6seas blasticas o esclerdticas
como tumores primarios 0 metastasis esqueléticas. El radiofarmaco que
no fue captado en el hueso se elimina por la orina. El examen no requiere
preparacion, salvo una buena hidratacion, y no produce efectos adversos
ni alergias.

El Ga68-DOTATATE (DOTATyr3Thr8- octreotide) es un péptido con
alta afinidad por los receptores de somatostatina, presentes normal-
mente en las células enterocromafines ubicadas en la submucosa del
tracto gastrointestinal y traqueobronquial, y sobreexpresados en los
tumores neuroendocrinos, particularmente el carcinoide. Para realizar
el examen no se requiere ayunas ni otra preparacion especial, aunque
se debe monitorizar la presion arterial debido a los potenciales efectos
vasomotores del radiofarmaco.

La Colina es una amina cuaternaria involucrada en una gran variedad

F18-FDG Ga68-DOTATATE

F18-NaF

de procesos y sistemas del organismo, y que suele acumularse en al-
gunos tumores debido a disregulacion de la enzima colina-kinasa que
provoca aumento de la incorporacién y atropamiento de colina en la
membrana de las células tumorales en forma de fosfatidilcolina (leci-
tina). La marcacion con F18 ¢ C11 de este compuesto ha permitido
estudiar tumores con alto atrapamiento de colina como el adenocar-
cinoma de prostata y el hepatocarcinoma. En el caso de los tumores
prostaticos, tanto las lesiones andrégeno-sensibles como andrégeno-
independientes captan mas Colina que FDG en condiciones aerdbicas.
En condiciones de hipoxia esta relacion se invierte y la captacion de
Colina es menor (2).

La F18-Fluorotimidina (FLT) es un anélogo de timidina cuya acumu-
lacion en los tejidos se correlaciona con la actividad de la Timidina kina-
sa-1, involucrada en la sintesis de DNA. Una vez incorporada a la célula,
es fosforilada por dicha enzima, acumulandose en el citoplasma. El PET
con FLT permite evaluar en vivo el grado de proliferacion celular tanto
de los tejidos normales como neoplasicos, prestando gran utilidad por
ejemplo en la evaluacion de tumores y su respuesta al tratamiento. Ha
mostrado estrecha correlacidn con indices proliferativos como el Ki67.
Su baja captacion fisioldgica cerebral ha impulsado su uso en tumores
cerebrales, tanto en diagndstico como en evaluacion del tratamiento.

APLICACIONES EN ONCOLOGIA
Una gran cantidad de publicaciones se han enfocado en explorar la uti-
lidad del PET/CT F18-FDG en el manejo de patologia oncolégica, gran

Figura 1: Distribucion normal
del radiotrazador en distintos
tipos de PET/CT corporales.
F18-FDG (mayor captacion ce-
rebral, acumulacion cardiaca e
intestinal variable, y excrecién
urinaria), ~ Gab68-DOTATATE
(alta captacién en hipdfisis,
bazo, higado y parénquima
renal), F18-NaF (acumulacion
en el esqueleto y excrecion uri-
naria) y F18-Colina (captacién
en glandulas salivales, higado,
parénquima renal y variable en
intestino). El PET/CT dseo pre-
senta una lesion hipercaptante
en hueso iliaco derecho.

F18-Colina

81



82

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(1) 78-87]

parte de ellos con resultados favorables para la técnica. Un estudio mul-
ticéntrico prospectivo reciente demuestra un gran impacto en el manejo
de sujetos con cancer, produciendo un cambio radical en la conducta
(tratamiento curativo vs paliativo) en 42% de los pacientes, y un cambio
en el tipo de tratamiento curativo (cirugia, quimioterapia o radioterapia)
hasta en un 40% (3). Esta y otras publicaciones enfocadas en costo/
beneficio han llevado a ampliar la cobertura del PET/CT en el sistema
de salud de Estados Unidos, bonificando en la actualidad su uso en el
diagnostico y etapificacion de todas las neoplasias sdlidas, excepto can-
cer prostatico, y para el sequimiento de una larga lista de enfermedades
malignas. La codificacion reciente del PET/CT por el sistema de salud en
nuestro pais también apuntaria en ese sentido.

No es objetivo de esta revision analizar cada tipo de neoplasia en par-
ticular, pero en términos generales se puede afirmar que el PET/CT con
F18-FDG aumenta la sensibilidad en la deteccion de lesiones ganglionares
y de metdstasis a distancia en el proceso de etapificacion de los tumo-
res solidos, proporcionando una clasificacion TNM mas confiable que los
métodos tradicionales (4). El sistema esquelético, higado, bazo, planos
musculares y pequefias adenopatias son sistemas y 6rganos en los cuales
el PET/CT logra mayor deteccion de lesiones, particularmente en neopla-
sias como el linfoma, cancer pulmonar, cancer de mama, melanoma y
varios otros (Figura 2). Es por este motivo que los protocolos de estudio
actuales han incorporado al PET/CT en el estudio inicial de gran parte de
las neoplasias en adultos (5). Por otro lado, la deteccién de neoplasias
insospechadas y/o segundos tumores primarios mediante PET/CT puede
llegar al 4-5% de los pacientes en nuestro medio (6, 7), hallazgo que sin

duda modifica el tratamiento y prondstico de estos pacientes.

Su utilidad en control del tratamiento radica en la capacidad de medir
la respuesta bioldgica a la quimioterapia, terapia biolégica o radiotera-
pia, independiente de las variaciones de tamafio del o las lesiones. La
reduccion de volumen de la lesion es un factor pronéstico poco sensi-
ble de respuesta a la terapia. En cambio el grado de disminucién de la
actividad metabdlica si tiene una alta correlacion con sobrevida libre
de enfermedad. En términos generales, una reduccion de 50 o 60%
de la captacion inicial de FDG después del 2° o 3° ciclo de quimiotera-
pia es indicativo de respuesta al tratamiento (8). Para evitar cualquier
captacion inflamatoria post-tratamiento, que puede ser causa de falsos
positivos, se recomienda efectuar el PET/CT 3-4 semanas después de
terminada la quimioterapia, 4-6 semanas después de una cirugia, y 4-6
meses después de la radioterapia. La Figura 3 muestra un PET pre y post
tratamiento con respuesta metabolica completa.

En planeacién de radioterapia el PET/CT F18-FDG juega un rol fun-
damental en patologias como el cancer pulmonar células pequefas,
cancer de cabeza y cuello, cancer de eséfago y cancer anal, ocasionan-
do un cambio del campo a irradiar en 30 a 74% de los pacientes (9).
Protocolos que incluyen radioterapia guiada con PET han demostrado
gran efectividad en el tratamiento de patologias como el Linfoma de
Hodgkin (10).

En el estudio de pacientes con cancer de prostata, se prefiere utilizar
F18-Colina, que muestra una mayor sensibilidad que la glucosa mar-

Figura 2: PET/CT F18-FDG de un hombre de 71
afios con linfoma de Hodgkin en etapificacion
con lesién en el bazo visible tanto en RM como
en el PET/CT (flecha en a), compromiso hepa-
tico no detectable con RM (flecha en b), y foco
hipercaptante sacro no evidente en tomografia
computada (flecha en c).
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cada, por cuanto estas lesiones suelen presentar baja acumulacién de
F18-FDG. La captacion de Colina es altamente especifica de ciertos tu-
mores como el de préstata, y su acumulacion anormal tiene alto valor
predictivo de enfermedad. Diversas publicaciones han descrito una alta
sensibilidad en estudios de etapificacion y especialmente de reetapifica-
cién y seguimiento post-tratamiento (Figura 4). Su sensibilidad, especi-

ficidad y rendimiento global son de 80%, 96% y 93% en deteccion de
metastasis ganglionar, respectivamente, permitiendo ademas la detec-
cién de compromiso ganglionar extraregional y metéstasis a distancia
con un solo examen (11). EI PET/CT F18-Colina parece ser mas (til en
pacientes de alto riesgo, donde produce un cambio de conducta en 20%
de los casos respecto a la etapificacion tradicional (12). En pacientes

Figura 3: Paciente de 29 afios con Linfoma de
Hodgkin con masa adenopdtica mediastinica
(fotos superiores) que luego de dos ciclos de
quimioterapia presenta respuesta metabalica
completa (fotos inferiores), con masas resi-
duales inactivas (fibroticas). Dicha respuesta
luego del 2° ciclo précticamente garantiza un
paciente libre de enfermedad una vez comple-
tados los restantes ciclos de quimioterapia.

Figura 4: Paciente con cancer de prostata ope-
rado que en el sequimiento experimenta au-
mento del APE. EI PET/CT con F18-Colina de-
tecta pequefa adenopatia obturadora derecha
con alta captacion de Colina marcada (flecha
superior), negativa sequn los criterios de la TC,
compatible con recidiva. Se observa ademds
lesidn hipercaptante en calota a izquierda de
origen secundario (flecha inferior), tampoco
evidente en la tomografia computada.
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operados con sospecha de recidiva, el PET con Colina detecta metastasis
con APE desde 2,5 ng/ml, con positividad en 43% de los pacientes con
APE <4.0 ng/ml'y 91% de los pacientes con APE = 4,0 ng/ml (13).

La baja captacion de F18-FDG sucede también en la mayoria de los tu-
mores neuroendocrinos, por o que en estos tumores se recomienda uti-
lizar G68-DOTATATE (DOTA-[Tyr3]octreotate), de alta sensibilidad espe-
cialmente en carcinoide, y una buena alternativa en tumores de células
de los islotes y neoplasias neuroendocrinas de origen desconocido (14)
(Figura 5). Varios autores también han destacado el alto rendimiento de
la F18-Fluoro-L-DOPA (Fluorodihydroxyphenylalanine) en el estudio de
estos tumores (15), asi como también en la evaluacion de lactantes con
hiperinsulinemia (16).

PET/CT CORPORAL NO ONCOLOGICO

Debido a que ciertos procesos inflamatorios pueden presentar captacién
de F18-FDG, el PET/CT ha sido utilizado con cierto éxito en algunos
cuadros no oncoldgicos localizando un foco inflamatorio y/o infeccioso
oculto, o determinando actividad y respuesta al tratamiento de enfer-
medades inflamatorias conocidas. En el sindrome febril prolongado o
de causa desconocida, logra aportar informacion Util en 41% de los
casos, y en caso de PET/CT negativo hace muy improbable localizar el
origen morfolégico de la fiebre (17). En el SIDA agiliza la deteccion de
infecciones o tumores, y es muy Util en el diagndstico diferencial de
Toxoplasmosis vs Linfoma, ya que el primero no capta significativamen-
te FDG y el segundo suele ser vido de glucosa.

Puede utilizarse en enfermedad inflamatoria intestinal donde represen-
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ta una eficiente manera de detectar focos inflamatorios en intestino
delgado y colon, y permite controlar el tratamiento y anticipar recaidas
(18). También es util en el diagndstico y seguimiento de vasculitis de
grandes vasos -siempre y cuando se acompafie de un anélisis semicuan-
titativo- (19), y en el estudio de una serie de procesos infecciosos (20).

PET/CT CEREBRAL

El cerebro es uno de los tejidos que mas energia consume en nuestro cuer-
po, presentando por lo tanto una alta captacion fisioldgica de F18-FDG.
Esta captacion se concentra principalmente en la corteza cerebral, nlicleos
de la base y cerebelo. La utilidad del PET/CT se basa en que practicamente
cualquier anormalidad estructural o funcional se traducird en un area de
alteracién de la captacion, principalmente de hipometabolismo respecto
al parénquima normal. Patologias como la epilepsia, demencia, dafio por
drogas, y otros producirdn 4reas hipometabdlicas cerebrales caracteristicas.

En el caso de los cuadros neurodegenerativos como el deterioro cogniti-
vo leve, enfermedad de Alzheimer, demencia frontotemporal, demencia
con cuerpos de Lewy, atrofia sistémica multiple y enfermedad de Parkin-
son, el PET presenta patrones de alteracién metabolica caracteristicos
utilizando F18-FDG (21) (Figura 6). El uso de PET en demencias puede
disminuir los falsos positivos y falsos negativos de la evaluacion clinica
tradicional, afinando el diagnostico (22). La sensibilidad del PET F18-FDG
en la deteccion de enfermedad de Alzheimer fluctta entre 93-96% al
emplear el patrén clasico de hipometabolismo parietotemporal bilateral,
con una clara ventaja sobre la RM y SPECT especialmente en enfermedad
precoz (23). El desarrollo de radiofarmacos especificos orientados a eva-
luar el deposito de amiloide cerebral, como el PIB y Florbetapir, han au-

Figura 5: PET/CT con Ga68-DOTATATE en hom-
bre de 64 afios con gastrinemias elevadas. La
tomografia computada (a) y resonancia mag-
nética (b) muestran una sutil lesién hipervas-
cular sospechosa en cuerpo pancredtico. PET/
(T (c, d) confirma nédulo de alta captacién
en cuerpo pancredtico y otro mds pequefio en
la cola, no visible con TC ni RM. La histologia
confirma gastrinoma de 8 mm en cuerpo y de
4 mm en cola.



[UTILIDAD CLiNICA ONCOLOGICA'Y NO ONCOLOGICA DEL PET/CT - DR. DAVID LADRON DE GUEVARA H.]

mentado el rendimiento en el estudio imagenolégico de la enfermedad
de Alzheimer. Lo mismo ha pasado con los radiotrazadores enfocados en
la neurotransmision de dopamina en la Enfermedad de Parkinson.

En epilepsia focal el PET F18-FDG es una importante herramienta en la
localizacion del foco epileptdgeno, y muestra una elevada correlacion
con los hallazgos al electroencefalograma de superficie (EEG), atn con
RM negativa. El valor del PET radica precisamente en este grupo de epi-
lepsias “no lesionales” o con hallazgos morfoldgicos ambiguos a la RM,
y en aquellas lesiones bilaterales (esclerosis hipocampal bilateral) que
por su simetria son de dificil deteccion. Su sensibilidad en la deteccion

Figura 6: Paciente de 71 afios con demencia. EI
PET/CT F18-FDG evidencia una severa altera-
cién metabdlica de gran parte del manto corti-
cal incluyendo el cingulo posterior (flecha), con
preservacion relativa del drea motora, compa-
tible con enfermedad de Alzheimer avanzada.
Nétese la captacion conservada lenticular, de
ndcleos caudados y talamos.

Figura 7: PET/CT cerebral con F18-FDG rea-
lizado a un paciente con epilepsia temporal
izquierda. La RM cerebral fue normal (a). El
PET muestra menor contraste temporal difuso
izquierdo (b). El lébulo temporal fue resecado
resultando el paciente libre de crisis en el se-
guimiento postquirdrgico.

del area epileptdgena es sobre 90% en foco temporal y de 30 a 70% en
foco extratemporal (24). Un foco epileptégeno temporal con PET hipo-
metabdlico y RM normal se muestra en la Figura 7.

En el caso de los tumores primarios cerebrales el PET/CT tiene utilidad
ademas de la evaluacion inicial, en el sequimiento post-tratamiento, de-
tectando la recidiva tumoral con alta sensibilidad y valor predicativo. El
PET F18-FDG presenta una sensibilidad de 81-86% y especificidad de
40-94% en el diagnodstico diferencial de radionecrosis vs recidiva tumo-
ral (25). Su rendimiento aumenta significativamente al realizar corregis-
tro o fusion con imagenes de RM. Debido a que en etapas precoces post
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radioterapia puede haber una importante sobreexposicion de captacion
por actividad inflamatoria y tumoral residual, se recomienda realizar el
PET lo mas alejado posible del tratamiento. Aunque no hay un consenso
en el momento dptimo para controlar con PET, se acepta que al menos
sean 6 semanas desde la radioterapia, fecha en que los cambios infla-
matorios comienzan a disminuir en forma significativa (25).

El PET con FLT tiene la ventaja que no es captado tan avidamente por el
cerebro como la glucosa, lo que aumenta la sensibilidad en la deteccion
de tumores encefélicos. En gliomas de alto grado es un marcador de
proliferacion y tiene un valor prondstico mayor que el F18-FDG (26).
Una disminucion de 25% o mas de la captacién inicial de FLT en gliomas
recurrentes es altamente predictora de ausencia de progresion y mejor
sobrevida global (27).

El PET utilizando 6-[18F]Fluoro-L-dopa (FDOPA) ha sido considerado el
“Gold Standard” en la evaluacion de la integridad del sistema dopami-
nérgico nigroestriado (28, 29). Sin embargo, existen tres distintas ma-
neras de evaluar “in vivo" los terminales neurosinapticos de dopamina:
1) evaluacién de la disponibilidad de transportador de dopamina
presinaptico (DAT).

Perfusion miocdrdica reposo
PET Rb-82
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2) evaluacién de la actividad de la enzima dopa decarboxilasa y del
turnover de dopamina (Fluoro-L-DOPA).

3) evaluacion de la disponibilidad de transportadores de vesiculas
monoamina en el terminal (18F-dihydrotetrabenazine). Los radiotrazadores
con afinidad para receptores D2 como el C11-Raclopride y F18-Fallypride,
pueden detectar indirectamente los flujos de dopamina midiendo los
cambios en la disponibilidad de receptores D2 en el cuerpo estriado (30).

PET/CT CARDIACO

El miocardio consume acidos grasos y glucosa para obtener energia.
Este consumo persiste aun en territorios miocardicos isquémicos cuan-
do el tejido es viable, y no ocurre en las cicatrices o infartos estable-
cidos. El PET utilizando azlcar marcada o F18-FDG, hace posible dife-
renciar miocardio viable del no viable en pacientes con coronariopatia,
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y puede ser rescatado (Figura 8). El miocardio infartado no concentra
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neficios funcionales.

Figura 8: Doble estudio con PET de perfusion
y viabilidad miocardica en paciente con ante-
cedentes de cardiopatia coronaria e infarto.
El PET de perfusion miocérdico de reposo (iz-
quierda) muestra extensa area hipoperfundida
apical correspondiente al drea sospechosa de
infarto, que sin embargo demuestra viabilidad
en el estudio con glucosa marcada (derecha).
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RESUMEN

La ecografia o ultrasonido (US) musculoesquelético es una
importante herramienta diagndstica que ha evolucionado
marcadamente debido a los adelantos tecnologicos y al ma-
yor conocimiento de las patologias que afectan a los tejidos
blandos.

Tiene multiples ventajas, como accesibilidad, menor costo en
comparacién con otras técnicas de imagenes e interactividad
con el paciente durante su realizacién, entre otras. Es un exa-
men de gran rendimiento diagnostico, particularmente en
radiologos entrenados, el cual aumenta si se conocen los an-
tecedentes del paciente o la sospecha clinica, lo que puede
hacer variar su enfoque y ayuda a la correcta interpretacion
de los hallazgos.

Se revisaran las utilidades e indicaciones més frecuentes de
los examenes de ultrasonido  musculoesquelético.

Palabras clave: Ultrasonido, musculoesquelético, tendones,
articulaciones, lesiones deportivas, enfermedades inflama-
torias.

SUMMARY
Musculoskeletal sonography or ultrasound (US) is an
important diagnostic tool that has significantly evolved due

Articulo recibido: 08-10-2012
Articulo aprobado para publicacion: 07-12-2012

to technological advances and better knowledge of the soft
tissue disorders.

US has many advantages, such as accessibility, lower cost
compared to other imaging techniques and interactivity
with the patient during the test, among others. It has
a great performance, particularly in expert radiologists,
which increases when patient history or clinical suspicion
are known, and also can vary its approach, helping to the
correct interpretation of the findings.

This article discusses the different utilities and indications for
musculoskeletal ultrasound examinations.

Key words: Ultrasound, musculoskeletal, tendons, joints,
sport injuries, inflamatory diseases.

INTRODUCCION

Los examenes de ecografia o ultrasonido (US) en la evaluacién de pato-
logia musculoesquelética son una importante herramienta tanto para
el diagnostico, asi como también para el seguimiento de los pacientes
e incluso para el tratamiento en el caso de procedimientos percutaneos.
En el dltimo tiempo ha habido grandes avances tecnoldgicos en el
equipamiento ecografico, con transductores de mayor frecuencia
y softwares especializados, que han permitido por un lado, obtener



imagenes de mejor calidad, con mas resolucion, mayor detalle, que
ya incluso permiten distinguir estructuras submilimétricas y ademas
aumentar el drea de vision como por ejemplo con la herramienta de
campo expandido. (1)

El US es una excelente modalidad de imagen para evaluar los tejidos
blandos, brindando un buen detalle anatdmico, visualizacion multipla-
nary en tiempo real.

Requiere ser realizada con transductores lineales de alta frecuencia (ej.:
9-4, 14-5 0 > MHz), de los cuales se disponen de distinto tamafio
(Figura 1).

Ademas con el Doppler Color es posible evaluar la vascularizacién de
|as estructuras estudiadas (2).

Este articulo tiene como objetivo principal revisar las diversas utilida-
des, limitaciones e indicaciones més frecuentes del US de partes blan-
das, con énfasis en la patologia musculoesquelética.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL US MUSCULOESQUELETICO

A pesar de que la Resonancia Magnética (RM) permite una excelente
evaluacion de los tejidos blandos, incluso en segmentos intraarticula-
res donde seria el examen de eleccién debido al acceso limitado para
el US, éste Ultimo tiene otras ventajas como: (3, 4).

- Bajo costo

-No invasivo e inocuo

- Sin contraindicaciones (embarazo, marcapasos, implantes metalicos,
claustrofobia, entre otros).

- Permite comparacién con el lado contralateral.

- Es un estudio dindmico, con observacion en tiempo real de las estruc-
turas durante el movimiento.

- Permite interactuar con el paciente, correlacionando la alteracion visi-
ble con su molestia o lugar del dolor.

- Es de facil transporte y accesible (apoyo intraoperatorio, evaluacion
inmediata en deportistas).

- Permite guiar intervenciones por via percutanea, tanto diagndsticas
como terapéuticas (tema desarrollado en particular en otro articulo de
esta revista).

Hay que considerar también que el US tiene algunas desventajas y li-
mitaciones, propias y respecto de otras técnicas, particularmente de
la RM:

- Es operador dependiente.

- La curva de aprendizaje es lenta (el operador debe conocer am-
pliamente la anatomia y patologia de los distintos segmentos, debe
saber reconocer la presencia de artefactos que simulan alteraciones y
considerar como en toda la imaginologia que “lo que no se conoce,
no se ve").

- Depende del equipamiento disponible (equipos de US modernos brin-
dan imagenes de mejor calidad).
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Figura 1. Transductores lineales de alta frecuencia para US musculoesquelético,
de distinto tamafio.

- Permite un campo visual relativamente pequefio.

- Es limitado para visualizar estructuras mas profundas (pacientes de
gran contextura fisica, no atraviesa las estructuras dseas).

- No permite evaluacion de estructuras intraarticulares.

EVALUACION MUSCULOESQUELETICA CON US

Con este método podemos visualizar una variedad de estructuras
anatémicas principalmente de partes blandas como la piel, tejido sub-
cutaneo, nervios periféricos, musculos, bursas, tendones, ligamentos,
capsula y sinovial articular, cartilago hialino (limitado), periostio y su-
perficies 6seas.

En ellas podemos encontrar distintas entidades patoldgicas como lesio-
nes de origen traumatico, deportivas, por sobreuso, procesos infeccio-
sos, patologia inflamatoria, tumoraciones, cuerpos extrafios, fracturas
ocultas, entre otros (5, 6).

Dependiendo del motivo de consulta, el examen puede ser dirigido a
una localizacion especifica, como puede ser el caso de un aumento de
volumen en particular o de un desgarro muscular, o bien puede ser de
las partes blandas periarticulares de una determinada articulacion del
esqueleto apendicular, las cuales cuentan con protocolos universales
més 0 menos estandarizados de examinacion: hombro, codo, mufieca,
mano, dedos, cadera, rodilla, tobillo, pie (7).

En la realizacion de un examen ecogréfico musculoesquelético es muy
importante que el operador, ademas de tener un amplio conocimiento
de la anatomia y patologia de la zona a evaluar, pueda contar con los
antecedentes clinicos o sospecha diagndstica que generaron el exa-
men, ya que muchas veces el examen es dirigido o adaptado segin
ello, ya sea a una regidn o estructura especifica, o bien con un enfoque
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y/o interpretacion distinta de los hallazgos, dependiendo si se trata por
ejemplo de una enfermedad de origen inflamatorio o de una lesion
deportiva.

Con ejemplos de casos de distintas patologias, en distintas localizacio-
nes y articulaciones, se revisaran variadas indicaciones y utilidades mas
frecuentes del US musculoesquelético.

Figura 2. Tendén supraespinoso, eje largo:
a) normal,
b) foco de tendinosis (flecha).

Figura 3. Tendinopatia célcica del manguito rotador: calcificacion en tendon su-
praespinoso que se proyecta a la bursa subacromiodeltoidea (flecha).

Ecografia de hombro:
El US es el examen de primera linea, junto a la radiografia, para la
evaluacion del hombro doloroso de origen periarticular.

En operadores entrenados (8) permite una buena evaluacién de los
tendones del manguito rotador, incluso comparable con la RM (9)
en busca de tendinosis, tendinopatia célcica y roturas (figuras 2-4).

Figura 4. Rotura en tenddn del manguito rotador (flechas):
a) de espesor parcial,
b) de espesor completo.

- ——— =

Figura 5. Bursitis subacromiodeltoidea: engrosamiento de su pared y liquido
(flecha).
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En el tendon de la porcién larga del biceps es dtil para estudio de
tenosinovitis o luxacién. En articulacion acromioclavicular podemos
encontrar compromiso degenerativo o inflamatorio, derrame, quistes
periarticulares o signos indirectos de disyuncién. Se visualiza el receso
articular glenohumeral posterior en busqueda de derrame y también
los planos musculares periarticulares. La bursitis subacromiodeltoidea
se manifiesta como engrosamiento y/o liquido en la bursa (figura 5). La
evaluacion dindmica permite observar fenémenos de pinzamiento por
el ligamento coracoacromial y también pinzamiento subacromial a la
bursa o los tendones.

Con la RM se agrega ademés la evaluacién de problemas intraarticu-
lares en labrum, ligamentos y cartilago, siendo el examen de eleccion
para estos Ultimos (10-13).

Ecografia de codo:
Las alteraciones mas frecuentemente diagnosticadas en esta articula-

Figura 6. Articulacidn radiohumeral por anterior:

a) normal,

b) fractura oculta a radiografia en cabeza del radio (flecha), con derrame articu-
lar ecogénico posiblemente hematico (asterisco).

cion son: Epicondilitis-codo del tenista (tendinopatia extensora), Epi-
trocleitis-epicondilitis medial- codo del golfista (tendinopatia flexora),
derrame articular ya sea de origen inflamatorio o asociado a fracturas
ocultas (figura 6), neuropatia cubital ya sea por atrapamiento o luxa-
cioén, bursitis olecraneana (figura 7), tendinopatia tricipital, del biceps
distal y su bursa, lesiones por elongacion del ligamento colateral cubi-
tal, quistes/gangliones periarticulares, prominencias en rebordes dseos
articulares, calcificaciones y entesopatia (14, 15).

Ecografia de muiieca:

Las indicaciones mas habituales son: Tenosinovitis de De Quervain
(tenosinovitis estenosante del compartimento 1 extensor), Tenosino-
vitis flexoras o extensoras en los distintos tendones (16) (figura 8),
evaluacion en pacientes con Sindrome de Tunel del carpo, para el as-
pecto del nervio mediano y la bisqueda de factores anatdémicos que
puedan estar condicionando el atrapamiento (tenosinovitis flexora
en el tunel, quistes, variantes anatémicas, entre otras) (17), aumen-

Figura 7. Bursitis olecraneana (asterisco): coleccion liquida, engrosamiento y
compromiso edematoso de partes blandas en cara posterior del codo, superficial
al tenddn del triceps.

Figura 8. Tenddn extensor; eje largo (asterisco): tenosinovitis con engrosamiento
y liquido en la vaina tendinea (flecha).
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tos de volumen en estudio encontrandose principalmente quistes
o gangliones (18), Derrame-Sinovitis en mufieca y carpo, ya sean
post traumaticas o en enfermedades inflamatorias, donde ademas
es necesaria la evaluacion con Doppler Color de la vascularizacion
sinovial.

Ecografia de mano y dedos:

No cuenta con un protocolo estandarizado como otras articulaciones,
sino mas bien la evaluacion se adectia segun el diagnostico o sospecha
clinica, dirigiendo el examen a las estructuras anatémicas de partes
blandas presentes en la zona a evaluar (piel, masculos, tendones, liga-
mentos, poleas, bandeletas, sinovial, etc.) (16, 19).

Indicaciones frecuentes del examen para esta zona anatdmica son:
evaluacion de aumentos de volumen de distinta naturaleza y ubicacion
(20), por ejemplo de origen quistico sinovial o gangliones, tumores en
vainas tendineas (ej.: células gigantes), en lecho ungueal (gj.: glémicos),
fibromas en la fascia palmar, cuerpos extrafios, etc. Patologia tendinea
("dedo en gatillo” (21), engrosamiento de poleas, tenosinovitis, gan-
gliones), lesion traumatica de ligamentos colaterales interfalangicos o
en casos de sospecha clinica de lesion de Stener. También es Util en
monitoreo de artropatias inflamatorias donde es posible evaluar pre-
sencia de erosiones (incluso algunas no visibles a radiografia simple) y
sinovitis (figura 9) (22).

Ecografia de cadera:

Por lo general gran parte de las patologias a evaluar por US se si-
tlan en sus estructuras anteromediales y laterales, o dependiendo del
diagnéstico de referencia se puede realizar un estudio focalizado (ej.:
pubalgia).

En la evaluacién por anteromedial podemos encontrar tendinopatia
del psoas y bursitis, tendinopatia, desgarros o avulsiones del recto
femoral, sartorio, musculatura aductora, en receso articular coxo-
femoral presencia de derrame-sinovitis de cadera o quistes peri-
labrales.

Por lateral el trocanter mayor con entesopatia, tendones gliteos medio
y menor con tendinopatias, calcificaciones o roturas, bursitis pertrocan-
téreas y el tensor de la fascia lata.

En la cara posterior permite evaluacién de musculatura glutea, ten-
dones isquiotibiales proximales y nervio citico (que frecuentemente
son parte de una evaluacion dirigida a isquiotibiales y/o gliteo-muslo
posterior).

En cadera protésica ademas de lo habitualmente evaluado, el US es dtil
para determinar la presencia de colecciones (23).

Hay otros diagndsticos en los cuales la evaluacion se enfoca de manera
diferente, como por ejemplo la “Cadera en Resorte” (24) y la ecografia
en nifios por Displasia de Cadera, esta dltima usualmente realizada por

Figura 9. Engrosamiento sinovial metacarpofaldngico (flecha) y erosion (asteris-
o) en paciente con Artritis Reumatoide.

radidlogos entrenados en imagenologia pediatrica y que cuenta con
sus protocolos especificos.

Ecografia de rodilla:

Por lo general es solicitada en patologia deportiva, traumatica o infla-
matoria. Las estructuras posibles de estudiar son extraarticulares, no
esta indicado para evaluacion de meniscos ni ligamentos cruzados, lo
que requiere RM. En casos eventuales el US puede visualizar el carti-
lago en la troclea femoral (25). Si es Gtil para tendones del aparato
extensor (cuédriceps y rotuliano), de la pata de ganso, biceps, banda
iliotibial en busca de manifestaciones ecograficas de tendinopatia, en-
tesopatia, roturas, calcificaciones, sindrome de friccion; los ligamentos
colaterales medial y lateral en lesiones por elongacion (esguinces, rotu-
ras), presencia de derrame, sinovitis, bursitis, quistes 0 masas popliteas
(figura 10). (26)

Ecografia de tobillo:

El protocolo de examen incluye los tendones del compartimento ante-
rior, medial y lateral en busca de manifestaciones de tendinopatia como
engrosamiento y pérdida del patrén fibrilar, tenosinovitis con engrosa-
miento y liquido en la vaina (hallazgos similares en tendones de otras
localizaciones), roturas generalmente intrasustancia longitudinales. La
articulacion tibio astragalina por anterior puede evidenciar derrame-
sinovitis. Los ligamentos por medial (deltoideo) y lateral (tibio peroneo
anterior, peroneo astragalino anterior y peroneo calcéneo) lesiones por
elongacion leves, parciales o roturas. El tinel del tarso y su paquete
vasculonervioso tibial posterior para evaluacion de sindromes compre-
sivos. Margenes articulares y tejidos blandos que puedan participar en
pinzamientos (27).

El tendon de Aquiles por sus caracteristicas anatomicas y funcion par-
ticulares, a veces genera un examen ecografico propio. Puede ma-
nifestar patologia de distintas maneras, ademas de la tendinopatia
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Figura 10. Paciente referido para estudio de masa poplitea, por sospecha de
quiste de Baker. EI US muestra (flecha):

a) lesion solido-quistica compleja,

b) con Doppler Color se demuestra que corresponde a un Pseudoaneurisma po-
pliteo complicado.

Figura 11. Tenddn de Aquiles, eje largo: rotura completa en tercio medio (asteris-
co) con retraccion de cabos tendineos (flechas).

similar a los otros tendones, incluso calcica, en el tendon de Aquiles se
puede encontrar engrosamiento del peritendon (no tiene vaina sino-
vial) , aumento de vascularizacion, bursitis periaquilianas, alteraciones
en la grasa de Kager, roturas parciales intrasustancia o completas en
tercio medio o en la unién miotendinea con el triceps sural (figura
11) (28).

Ecografia de pie:

Usualmente es dirigida a la zona sintomatica o segun la sospecha cli-
nica. Indicaciones frecuentes incluyen la Fascitis plantar-Fibromatosis
plantar-roturas, Sinovitis metatarsofalangicas asociadas o no a ero-
siones, a aumento de volumen por calcificaciones, cristales o tofos
(22), Tenosinovitis extensora o flexora, dolor metatarsiano pudiendo
visualizar Periostitis en reacciones/fracturas de estrés, evaluacion por
cuerpo extrafio, tumoraciones de distintos origenes quisticas o sélidas
y Neuroma de Morton (29).

Ecografia muscular:

Su indicacion més frecuente es para evaluacion de desgarros, con dis-
tintas manifestaciones y clasificaciones dependiendo del mecanismo,
del grado de lesion, la localizacion y la anatomia de los distintos mus-
culos (1, 5, 6).

Los mas frecuentes son los indirectos por distension de musculos que
atraviesan dos articulaciones.

Se puede encontrar desgarros desde bajo grado fibrilares, parciales
fasciculares, hasta completos, con presencia variable de hematomas
o colecciones liquidas de distinto tamafio. Segun su localizacion en
el musculo pueden ser intrasustancia, periféricos miofasciales o en la
union miotendinea (figura 12). En el caso de trauma directo puede
haber rotura por compresién contra el hueso o laceracién por herida
penetrante.

Cabe mencionar que en ocasiones desgarros pequefios pueden no ser
evidentes a la ecografia en las primeras 24-48 horas, por lo cual si la
clinica es concordante y el US negativo, se sugiere una re-evaluacion
ecogréafica posterior.

Segun la evolucion, en el tiempo se pueden encontrar cicatrices fibro-
sas, zonas de re-desgarro o hernias musculares por rotura de la fascia.

También se pueden evaluar y caracterizar tumores que afecten la mus-
culatura, los cuales son de variadas etiologias.

Otra alteracion a encontrar es el edema muscular, que se visualiza como
aumento de ecogenicidad sin alteracion del patron fibrilar, el cual es
un signo ecografico inespecifico y se debe correlacionar al antecedente
clinico, por ejemplo, en casos de miositis inflamatorias o infecciosas,
denervacion, traumatismos por contusién, distensién muscular de bajo
grado y DOMS (sindrome de dolor muscular de comienzo tardio) poste-
rior a alguna actividad fisica repetitiva y/o intensa.
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Figura 12. Desgarros musculares (flecha):
a) miofascial,
b) fascicular, en el espesor del vientre muscular.

Otras Indicaciones:

Ecografia de nervios periféricos:

Pueden ser afectados por distintas patologias. Para su examen es
fundamental conocer su trayecto, relaciones anatémicas y territorios,
especialmente para la evaluacion de sindromes por atrapamiento
(30), correlacion con alteraciones en su funcién o en electromiografia.
También podemos encontrar tumores de diversas etiologfas, los mas
frecuentes Schwanommas o Neurofibromas, y distintos tipos de neu-
romas, incluyendo los postrauméticos o por amputacion (figura 13).

Figura 13.

a) Tumor de nervio periférico,

b) Cambio de calibre de nervio (flechas) en correlacion
con neuropatia por atrapamiento.

Fracturas ocultas y reacciones de estrés dseo:

El US musculoesquelético permite evaluar la continuidad de la cortical
6sea y alteraciones del periostio (5). Por su resolucién incluso submi-
limétrica permite visualizar resaltes corticales de fracturas no despla-
zadas no visibles a radiografia especialmente en trauma de costillas,
hombro, radio distal, mano y también periostitis en reacciones de estrés
con o sin fractura, por ejemplo en tibia y metatarsianos (figura 14).

Cuerpos extrafios:
Posibles de ver en cualquier regién anatomica y a pesar de tener dis-
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Figura 14. US de hombro en paciente con dolor post traumatico, radiografia ne-
gativa para fractura: se evidencia resalte cortical (flecha) compatible con fractura
por avulsion no desplazada de tuberosidad mayor del himero.

Figura 15. Cuerpo extrafio (flecha):
a) espina vegetal con tenosinovitis asociada,
b) vidrio pequefio en el plano subcutaneo.

tintos origenes (vegetal, metélico, vidrio, etc.), la apariencia ecografica
en general es no especifica, siendo lo mas frecuente visualizarlos como
una estructura ecogénica (figura 15). La evaluacion puede ser dificul-
tada en presencia de burbujas de aire en la herida de tejidos blandos,
ya que el aspecto de estas Ultimas puede ser similar a cuerpos extrafios
irregulares de pequefio tamafio (31).

Compromiso edematoso, inflamatorio y colecciones:
Dependiendo de la localizacion en las partes blandas y de sus caracte-
risticas, el US es (til en establecer su presencia o ausencia, siendo no
especifico para determinar si se asocia o no a infeccion, lo cual se debe
correlacionar con otros parametros clinicos (32). Sirve para determinar
su extension, los tejidos o planos involucrados, si el compromiso es
difuso o localizado, presencia de colecciones y el tipo de contenido o
grado de organizacion (liquido o espeso, libre o tabicado, flegmén o
absceso).

Aumentos de volumen diversos:

Ademas de los relacionados a patologia musculoesquelética propia-
mente tales antes mencionados como quistes, gangliones o tumores,
en la ecografia de partes blandas es posible encontrar una gran varie-
dad de diagnosticos diferenciales de una tumoracion o lesion palpable,
como por ejemplo: lesiones cutaneas, algunas con apariencia especifica
(ej.: pilomatrixomas, quistes de inclusién epidérmicos, lipomas); her-
nias en diversas localizaciones (inguinales, crurales, de la linea alba,
insicionales, etc.); linfonodos versus adenopatias, por mencionar algu-
nos. Cabe mencionar que en el caso de tumores neoplasicos de partes
blandas, el examen de eleccién para su estudio y etapificacion es la
Resonancia Magnética.

En tumoraciones de apariencia ecogréfica no especifica, el rol del
US es ayudar a caracterizarlas en su composicion (sélidas-quisticas-
complejas), tamafio, localizacion, si son delimitadas o infiltrantes, los
planos que ocupa, su relacién con estructuras vecinas, vascularizacion,

COMENTARIO FINAL.

El US es una excelente herramienta diagnéstica para patologia mus-
culoesquelética, en manos entrenadas y con equipamiento adecuado.
Permite evaluar problemas de muy diversas etiologias que afectan
especificamente a las articulaciones y también a los distintos tejidos
blandos.

Su amplia disponibilidad, bajo costo e inocuidad la convierten en una
herramienta diagndstica muy accesible, ademas tiene buen rendimien-
to particularmente en algunas localizaciones, y dentro de sus ventajas
respecto a otras técnicas, el US permite una evaluacion directa y dina-
mica con el paciente, lo que ayuda en la correlacién de la sintomatolo-
gia con los hallazgos. (33)

Es limitada en la evaluacién de estructuras intraarticulares, mas profun-
das o muy extensas, para lo cual el exdmen indicado es la RM.
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Para un mejor resultado es indispensable contar con los antecedentes
clinicos y/o la sospecha diagndstica, para enfocar de mejor manera su
realizacion y la interpretacion de lo visualizado.

El avance en equipamiento y calidad de las imagenes, ademés de nue-
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RESUMEN

Como parte de la subespecialidad de la Radiologia Musculo
esquelética, se ha desarrollado en la ultima década el “inter-
vencionismo” (procedimientos intervencionales del sistema
musculo esquelético guiados por imagenes) tanto diagnosti-
cos como terapéuticos.

En nuestra Institucion los realizamos cada vez con mayor
frecuencia.

Se presentan en esta revision los procedimientos mas fre-
cuentes mostrando ejemplos de cada uno.

Palabras clave: Intervencionismo, procedimientos interven-
cionales, sistema musculoesquelético.

SUMMARY

As part of the subspecialty of musculoskeletal radiology, in
the last decade it has been developed interventional imaging
guided procedures in musculoskeletal system for diagnosis
and therapy.

We are performing these procedures in our institution with
increasing frecuency.

This article discusses the most frequent procedures showing
examples of each.

Key words: Interventional, interventional procedures,
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musculoskeletal sistem evention, coronary heart disease,
stroke.

INTRODUCCION

La radiologia musculo esquelética es una subespecialidad relativamente
nueva, que ha tenido un rdpido desarrollo a partir de las grandes in-
novaciones tecnoldgicas que han impactado en la aparicién de nuevas
herramientas de diagnéstico por imagenes como el Ultrasonido (US) y la
Resonancia Magnética (RM). Otras técnicas, como la Radiologia simple
(Rx simple), la Tomografia Computada (TC) y la Fluoroscopia (FC) tam-
bién han evolucionado desde el punto de vista tecnoldgico permitiendo
la obtencion de imagenes de mejor calidad.

En sus comienzos la Imaginologia Musculo esquelética consideraba solo
el diagndstico de patologias articulares con Rx simple. En el proceso
diagndstico, se comenzd a utilizar a partir de los afios 60, la inyeccion de
contraste yodado a las articulaciones (artrografias) para la definicion y
caracterizacion de estructuras anatémicas intra-articulares nunca antes
representadas con imagenes, como los meniscos en las rodillas, lesiones
osteocondrales, cuerpos seos intra-articulares, entre otros. La artro-
grafia en sus comienzos consistia en la inyeccion de contraste yodado
por una artrocentesis y la posterior obtencién de imagenes en distintos
planos bajo FC. Asi comenzaba el desarrollo de procedimientos guiados
por imagenes en el sistema musculo esquelético.

Un desafio permanente para la medicina moderna es el trabajo en
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equipos multidisciplinarios. Asi, los radiélogos dedicados a imaginologia
musculo esquelética trabajando en conjunto con traumatdlogos, reuma-
tlogos, fisiatras y anatomo patdlogos, participan del proceso diagnds-
tico y muchas veces terapéutico, lo que redunda en un mejor resultado
para los pacientes. La consolidacién de los equipos genera vinculos de
confianza y asf los clinicos refieren a sus pacientes a Radiologia para la
realizacion de estos procedimientos que muchas veces constituyen la
alternativa terapéutica de primera linea.

Los procedimientos intervencionales guiados por imagenes pueden te-
ner distintos objetivos: diagnosticos, terapéuticos o ambos.

En cualquiera de estos casos, el realizarlo guiado por alguna técnica
de imégenes, lo hace mas seguro y mas eficiente. Es sin duda una me-
jor eleccidn que una puncidn a ciegas porque es mucho mas certera y
segura.

Son, en general, muy bien aceptados por los pacientes ya que muchas
veces evitan otras alternativas terapéuticas méas complejas como la ci-
rugia.

Se realizan procedimientos bajo vision con FC, US, TC o RM. De
estas técnicas, la mas frecuentemente utilizada es el US porque las
imagenes se obtienen en tiempo real y por su disponibilidad y por-
tabilidad (1).

El paciente debe estar informado antes del procedimiento de los riesgos
y complicaciones posibles, para lo cual se le entrega en Radiologia un
folleto explicativo del procedimiento y un documento de consentimiento
informado que debe mencionar que la puncién conlleva algunos riesgos
inherentes (infeccion- hematoma) y posibles efectos adversos (2) que no
son 100% evitables, pero que se minimizan realizandolo bajo estrictas
condiciones de seguridad y asepsia que se incluyen en el protocolo de
atencion.

I PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Artro TC- Artro RM

Como ya se menciono, el intervencionismo Musculo esquelético comen-
z6 con las artrografias diagnosticas que inicialmente se hacian bajo FC.
En la actualidad, se realizan bajo TC o RM, (3-5) dependiendo de la ar-
ticulacion estudiada y de las condiciones particulares de cada paciente
por cuanto, en pacientes con contraindicaciones para realizar una RM
(marcapasos, artefactos incompatibles con el campo magnético, etc) se
prefiere utilizar la TC.

En ambos casos, el procedimiento consiste en la inyeccidn con técnica
aséptica de un medio de contraste intra-articular bajo FC que puede ser
yodado, paramagnético, o suero fisioldgico dependiendo de la técnica
con que se obtendran las imagenes posteriormente.

Tanto en TC como RM se obtiene imagenes de muy alta calidad.
(Fig 1y 2)

Figura 1. Artro TAC de rodilla. Medlio de contraste distendiendo la cdpsula. Lesion
condral tipo flap en el cartilago rotuliano de la faceta medial

Figura 2. Artro RM de hombro: Medio de contraste distendiendo la capsula.
Labrum glenoideo normal

Test de Lidocaina

En los Gltimos afios se ha comenzado a utilizar la infiltracién de anesté-
sico (lidocaina) como prueba diagnéstica ya que la abolicion del dolor
luego del procedimiento aporta informacién relevante al diagnéstico.
La mayoria de los test de lidocaina se realizan aprovechando la artro-
centesis para estudio artrografico y/o infiltracion con medicamentos
como corticoides, especialmente en la cadera. (6)
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Figura 3. Puncicn peritendinea Psoas iliaco. Tenddn del Psoas corte axial (flecha).

Se utiliza también para otras articulaciones y para otras estructuras ana-
tomicas como bursas, peritendon etc, en cuyo caso la guia de imagenes
puede ser el US (7).

Especial mencién merece la peritendinitis del psoas (8) cuyo diagndstico
es clinico, sin embargo, el test de lidocaina lo confirma y se aprovecha
la misma puncidn para inyeccion de corticoides peritendineos, que cons-
tituye su tratamiento.

La puncion del psoas que es un tendon profundo y rodeado de estruc-
turas anatémicas vasculares y neurales es muy segura bajo visién eco-
grafica (Fig 3).

Aspiracion de liquido sinovial para estudio de cristales o
infeccion

Se realiza bajo visién ecogréfica y es especialmente recomendable para
articulaciones de anatomia mas compleja, obteniéndose una muestra
répida y eficiente, evitando dafiar estructuras vasculares o nerviosas.
Las indicaciones mas frecuentes son: sospecha de gota, artritis por cris-
tales o artritis séptica (9, 10).

Biopsia dsea

La biopsia 6sea percutanea de lesiones primarias o secundarias puede
hacerse bajo vision fluoroscépica o TC tanto en el esqueleto axial como
apendicular. Es un procedimiento seguro con una baja tasa de compli-
caciones con un alto grado de precision de una forma rapida y segura.
Ha sido demostrada la mejor relacion costo efectividad en comparacion
con la biopsia abierta (11, 12).

Il PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

Puncion evacuadora de colecciones

Si bien constituye un procedimiento terapéutico, muchas veces es tam-
bién diagndstico ya que en la misma puncion se obtiene una muestra
que se envia a estudio (13).

Figura 4. A: Imagen de seroma subcutaneo cronico (flecha). B: Imagen de aguja
aspirando la coleccién liquida (flecha).

Corresponden en su mayoria a evacuacién de hematomas y/o seromas
de origen post traumaticos en extremidades(14) en que se utiliza US
como guia de imagenes, (Fig 4) o a colecciones liquidas adyacentes a
protesis de cadera.

Cuando existe sospecha de fistula, puede ser necesario hacerlo bajo FC
e inyectar contraste yodado para mejor caracterizacion, localizacion y
profundidad de la cavidad (Fig 5).

Inyeccion intra articular de corticoides, acido hialurénico o
células madre

Corresponden a la infiltracion intra articular de distintas alternativas
terapéuticas. Se utiliza tanto el US como la FC como guia. Las infiltra-
ciones mas frecuentes son las de cadera, mufieca, manos tobillos y pies.
Corticoides: como ya se menciond, en la mayoria de los casos se aprove-
cha en una misma puncion realizar test de lidocaina, infiltracién con corti-
coides e inyeccién de medio de contraste para estudio artrografico, espe-
cialmente en el estudio del pinzamiento fémoro acetabular en la cadera.

Otra indicacién frecuente la constituyen los sindromes de pinzamiento
en el tobillo, especialmente el anterolateral (Fig 6 a, b, ¢).
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El &cido hialurénico es un glucosaminglicano (GAG) sintético. EL GAG
constituye una parte normal del liquido sinovial y actia como lubricante
y protector frente a la carga que soporta una articulacion (15). De esta
manera, puede ayudar al tratamiento sintomético de artrosis leve o mo-
derada en articulaciones de carga como cadera y rodilla (Fig 7).

Inyeccién de Células madre: este protocolo comienza con la extraccion
de células madre mesénquimaticas de la médula dsea del paciente y
posteriormente a su procesamiento aislamiento, cultivo y expansion que
se realiza en el Laboratorio de cultivo de tejidos (16).

El fundamento de esta alternativa terapéutica es que si bien existen
diferentes tratamientos para la artrosis, ninguno de ellos posibilita la
regeneracion de los tejidos dafiados. Las ventajas de la terapia celular
reside en la posibilidad de regenerar los tejidos (Fig 8).

Inyeccion de corticoides peri-tendineos y bursales
También se realizan infiltraciones de corticoides bursales, por ejemplo

Figura 5. Fistulografia en prétesis de cadera. Fistula a la piel (flecha).

Figura 6. A: Artro TAC de tobillo. Lesién ocupante de espacio en receso antero
lateral con caracteristicas de pseudomenisco. (flecha). B: Imagen ecografica
del receso y del ligamento peroneoastragalino anterior (flecha). C: Imagen de
aguja en receso anterolateral para infiltracion con corticoides.
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Figura 7. Puncion de articulacion coxofemoral con dafio degenerativo para inyec-
cién de dcido hialurénico.

Figura 9. Infiltracidn de bursa subdeltoidea con corticoides. Imagen de aguja en
la bursa (flecha).

Figura 8. Puncién de articulacion de mediotarsiana bajo visién ecogrdfica para
infiltracién con células madre.

en el hombro en casos de bursitis subdeltoidea especialmente en
pacientes que han sido sometidos a reparaciéon de manguito rotador
con dolor residual (Fig 9), en rodilla para bursitis anserina, en tobillo
para tenosinovitis de los peroneos, tibial posterior y peritendonitis
aquiliana y en los pies en casos de bursitis intermetatarsiana. Otra
indicacion es el dedo en gatillo en que ademas de infiltrar corticoides
permite intentar disolver los quistes de la vaina sinovial si existieran
(Fig 10).

Infiltracion con plasma rico en plaquetas (PRP)(17)

El plasma rico en plaquetas (PRP) es un concentrado plaquetario que
contiene alta concentracién de plaquetas y factores de crecimiento
bioactivos. Se obtiene luego de centrifugar una muestra de sangre obte-
nida del paciente de lo que resultan 3 capas: plasma pobre en plaque-

Figura 10. A: Imagen de quiste en la vaina flexora a la altura de la polea A1 (flecha). B: Puncién de la lesidn bajo visién ecogréfica (flecha).
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tas, plasma rico en plaquetas mas leucocitos y fraccion sedimentaria que
corresponde en su mayoria a glébulos rojos.

Existen varias indicaciones clinicas (18) basadas en el potencial de ace-
lerar los procesos reparativos, regenerativos y anti-inflamatorios del PRP.
Las mds frecuentes en nuestra Institucién son la Epicondilitis refractaria
(19) y los desgarros musculares.

En el primer caso, se infiltra el PRP en el tendén conjunto bajo vision
ecografica (Fig. 11).

En el caso de desgarros musculares, (14) la diferencia es que inicial-
mente se debe evacuar el hematoma o seroma intramuscular y luego
inyectar el PRP en la cavidad residual (Fig 12).

Figura 11. Infiltracion de PRP bajo visién ecogrdfica en foco de rotura tendinea
(flecha).

Figura 12. A: Seroma intramuscular post desgarro fascicular del recto femoral (flecha). B: Puncion del seroma, aspiracion e infiltracion con PRP (flecha).

Si bien no existen estudios prospectivos hasta el momento, el uso de PRP
esta muy difundido especialmente en deportistas ya que existen reportes
que indican que su uso aceleraria significativamente la reparacién de le-
siones musculares y disminuiria el dolor en casos de tendinopatia.

Inyeccion de agente esclerosante Polidocanol en neovasculatura
de tendinopatias crénicas dolorosas

La tendinopatia crénica dolorosa es de dificil manejo clinico. Se ha plan-
teado que la neovascularizacién jugaria un rol en el origen del dolor,
por lo que se ha comenzado a introducir la inyeccidn de agentes escle-
rosantes bajo visién ecografica cuando se demuestra neovasculatura. Es
una herramienta terapéutica para alivio del dolor cronico refractario. Se
utiliza en tendinopatia patelar y aquiliana (20).

El procedimiento se realiza bajo vision ecografica con doppler color y es
posible comprobar luego de la inyeccion la desaparicion de vasculariza-
cién en el tenddn (Fig 13).

Los pacientes relatan alivio del dolor y esta alternativa puede evitar la
cirugia.

Aspiracion de calcio en tendones y bursas

La enfermedad por deposito de cristales de Hidroxiapatita (21) se ma-
nifiesta con calcificaciones de partes blandas periarticulares o articula-
res. Tiene distintas fases, dando un cuadro clinico de dolor agudo muy
intenso en su fase sintomatica en la cual esta indicado el tratamiento
percutaneo bajo vision ecografica (10, 13, 21-23).

La articulacion mas frecuentemente afectada es el hombro (Fig 14)
con una presentacion caracteristica, pero puede darse en otras loca-
lizaciones (24) donde también puede indicarse este tratamiento (Fig
15). Ademas de la aspiracion, se realiza una infiltracién con corticoi-
des. Con este procedimiento se alivia el dolor y muchas veces se evita
la cirugia.
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Figura 13. A: Tendinopatia patelar proximal con vascularizacion al estudio
doppler (flecha). B: Puncidn bajo vision ecografica para inyeccién de Polidocanol
(flecha). C: Control post puncién. Ha desaparecido la vascularizacion.

Figura 14. Puncidn y aspiracién de contenido célcico en tendon supraespinoso y bursa subdeltoidea (flechas).

Puncion evacuadora de lesiones quisticas

Otro procedimiento que puede evitar la cirugia es la puncion evacua-
dora de quistes sinoviales y gangliones, (25) especialmente cuando su
localizacion es profunda (Fig 16) o su tamafio muy pequefo (Fig 17).
Consiste en puncionar el quiste bajo vision ecografica, aspirarlo y luego
infiltrar localmente con corticoides.

Inyeccion de solucién salina en Tendinopatia aquiliana y patelar
La tendinopatia aquiliana y patelar es una patologia dolorosa secun-
daria a sobreuso frecuente no solo en deportistas. La etiologia del do-
lor es debatida. Se cree que la neovascularizacion y neo inervacion
jugarian un rol. Este procedimiento consiste en inyectar una solucion
salina (26) con corticoide en alto volumen en el peritenddn bajo visidn
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ecografica. Se cree que el alto volumen inyectado produciria efectos Patologia de columna

mecanicos causando vasoconstriccion, rotura y oclusion de la neovas- Existen numerosos procedimientos intervencionistas musculo esqueléticos
cilarizacion. (27-29) Su efecto ya descrito en la literatura, es la dismi- ~ en patologia de la columna como con mielografias diagnésticas, discogra-
nucién del dolor (Fig 18). fias, infiltraciones facetarias, bloqueos y vertebroplastias (30).

No se incluyen en esta revision ya que en nuestra Institucion, estos proce-
dimientos son realizados por los cirujanos de columna.

Figura 15. A: Rx de rodilla que muestra calcificaciones en ligamento colateral lateral (flecha). B: RM de rodilla que muestra ademds del calcio, el proceso inflamatorio
aqudo (flecha). C: Puncidn y aspiracion del contenido calcico bajo visién ecogréfica (flecha).

Figura 16. A: Imagen ecogréfica de ganglion por detras del maléolo tibial posterior (flecha). B: Puncion y evacuacion del contenido bajo visin ecografica (flecha).
C: Infiltracidn con corticoides de la cavidad residual (flecha).

Figura 17. Puncion de pequefio quiste sinovial en vaina ~ Figura 18. A: Puncién del peritendon aquiliano para inyeccién de solucién salina (flecha). B: Control post
flexora (flecha). puncién que muestra separacion del tendén aquiliano del tejido peritendineo por presencia de solucién
salina (flechas).
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COMENTARIO
Los procedimientos bajo visién imaginolégica en el sistema musculo-
esquelético se realizan cada vez con mayor frecuencia. Pueden ser
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RESUMEN

El intestino delgado es el segmento més dificil de evaluar del
tubo digestivo. Con el desarrollo tecnolégico, nuevas moda-
lidades de imagen como la Enteroclisis por Tomografia Com-
putada y por Resonancia Magnética han permitido un mejor
rendimiento y resolucion en la evaluacion de patologias in-
testinales como enfermedad de Crohn, tumores de intestino
delgado, estudio de hemorragia digestiva y obstruccion in-
testinal parcial, entre otras. En el presente articulo se presen-
ta una revision de las indicaciones, aspectos técnicos y una
revision pictogréfica de las principales patologias que afectan
este segmento.

Palabras claves: Enteroclisis, tomografia computada, reso-
nancia magnética, intestino delgado, enfermedad de Crohn.

SUMMARY

The small bowel is the most difficult segment of the
gastrointestinal tract to be evaluated. With the development
of new techniques such as CT and MR Enteroclysis, there
is better accuracy and resolution in the study of Crohn’s
disease, small bowel tumors, evaluation of gastrointestinal
bleeding and partial small bowel obstruction, amog others.
The aim of this article is to present a review of the indications,
technique and images of the pathologies of the small bowel.

Key words: Enteroclysis, computed tomography, magnetic
resonance, small bowel, Crohn’s disease.

Articulo recibido: 12-09-2012
Articulo aprobado para publicacion: 10-12-2012

INTRODUCCION

El intestino delgado es el segmento mas largo y dificil de evaluar del
tubo digestivo. Por afios la modalidad de imagen mas utilizada ha sido
el transito de intestino delgado, que consiste en la ingestion de bario
y su seguimiento a través de las asas intestinales. Sin embargo, éste
presenta mdltiples desventajas: utiliza radiacién ionizante, tiene un
bajo valor predictivo negativo (cercano a un 60%) (1, 2), es operador
dependiente, usualmente en la pelvis menor hay asas intestinales difici-
les de desproyectar, visualiza en forma indirecta la pared intestinal, no
visualiza el mesenterio ni los érganos sélidos del abdomen, el examen
puede durar horas y utiliza bario, que puede ser un problema si el pa-
ciente va a ser operado.

Con los nuevos avances tecnolégicos, en especial el desarrollo de la
Tomografia Computada (TC) y la Resonancia Magnética (RM), que per-
miten una mayor resolucion espacial y por contraste respectivamente y
un mayor rendimiento, sumado a la distension de las asas de intestino
delgado en forma artificial, ya sea por la ingestion de dos litros de agua
0 contraste entérico neutro, o por la administracion de ésta a través
de una sonda nasoenteral, se ha podido aumentar sustancialmente la
sensibilidad y especificidad en la deteccién de patologia de intestino
delgado.

ENTEROCLISIS POR TC

La Enteroclisis por TC (ETC)(3-8) consiste en la realizacién de una TC
de abdomen y pelvis multicorte, con al menos 16 filas de detectores, en
fases arterial y portovenosa, tras la administracion de dos litros de agua
0 contraste entérico neutro (polietilenglicol o sulfato de bario diluido al
0,1%) a través de una sonda nasoenteral. Esto permite una adecuada
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distension de asas intestinales, en que el lumen es hipodenso y la pared
hiperdensa por el contraste endovenoso administrado (Figura 1). Este
examen es rapido, con alta resolucion espacial isométrica (en los tres
planos) dada su capacidad multiplanar, un alto rendimiento (valores
predictivos negativo y positivo, sensibilidad y especificidad superiores
al 90% (5), permite no solo visualizar el lumen, sino que ademas la
pared, el mesenterio y los 6rganos sélidos del abdomen (9). De esta
forma, en caso de haber un proceso neoplésico, puede ser etapificado
en el mismo examen, y también pueden ser detectados diagnosticos
alternativos.

Las desventajas son el uso de radiacion ionizante, la administracion de
contraste yodado endovenoso, la necesidad de utilizar una sala de fluo-
roscopia y la instalacion de una sonda nasoenteral. En un 10% de los
casos, el paciente no tolera la instalacion de la sonda, por lo que debe
ingerir los dos litros de agua o contraste entérico neutro.

Protocolo de ETC:

El paciente es ingresado al Servicio de Radiologia en forma ambula-
toria u hospitalizada, en ayunas por al menos 4 horas. Se le instala
bajo fluoroscopia una sonda nasoenteral 8 French, y posteriormente en
forma manual (para evaluar tolerancia) se le administran dos litros de
agua o contraste entérico neutro en 20 minutos. Previo al examen se
administra 20 mg de escopolamina endovenosa.

Posteriormente se realiza una TC (al menos 16 detectores) de abdomen
y pelvis en fases arterial y portovenosa, a 30 y 70 segundos post admi-
nistracién de 150 cc de contraste a una tasa de 4cc/seq, respectivamen-
te. Se reconstruye el dato crudo y se envia a una estacion de trabajo.

En caso de administrar via oral bario diluido al 0,1%, se realiza el si-
guiente esquema: 450 cc de la solucion 60 y 40 minutos antes del
examen, posteriormente 225 cc 20 y 10 minutos antes, con un total
de 1350 cc (9).

Las principales indicaciones de este examen son estudio o sospecha
de enfermedad de Crohn, sospecha de tumores de intestino delgado,
hemorragia digestiva baja con estudios endoscépicos alto y bajo nega-
tivos, obstruccién intestinal parcial y enfermedad celiaca (7, 8). Otras
indicaciones menos frecuentes son sospecha de diverticulo de Meckel,
enteritis actinica y pseudo obstruccién intestinal crénica (CIPO).

ENTEROCLISIS POR RM

La Enteroclisis por RM (ERM) consiste en la realizacion de mdltiples
secuencias de RM tras la administracion de agua o contraste entérico
neutro a través de una sonda nasoenteral. Las ventajas de la ERM son:
no utiliza radiacion ionizante, lo que es muy significativo en pacientes
jévenes o nifios, 0 en pacientes que requeriran multiples estudios de
seguimiento, como pacientes con fistulas u operados de enfermedad
de Crohn; posee capacidad multiplanar inherente (sin necesidad de re-
construir imagenes); posee un mayor contraste entre tejidos blandos

que la TC; puede ser utilizado con mayor seguridad en embarazadas y
en pacientes con reaccion alergoide al yodo; pueden evaluarse cambios
temporales en la distensidn de las asas intestinales sin necesidad de
irradiar al paciente y en algunos casos el estudio puede ser diagnéstico
sin necesidad de inyectar contraste endovenoso. Ademds, en caso de
presentar el paciente fistulas perianales, se puede realizar un examen
que incluya las asas de intestino delgado y la region perianal (10).

Las desventajas son el mayor costo, la menor disponibilidad de equi-
pos en comparacién con TC, el mayor tiempo de examen, una menor
resolucion espacial comparado con la TC y una mayor variabilidad en la
calidad de examen dado que es mas operador dependiente que la ETC.

Protocolo de ERM:

Luego de instalar la sonda nasoenteral, administrar el agua o contraste
entérico (que puede ser negativo, positivo o bifésico) e inyectar escopo-
lamina endovenosa, se realizan las siguientes secuencias:

a) Secuencia Half-Fourier single-shot Turbo spin-echo (HASTE) coronal
(Figura 2) y axial. Esta secuencia est4 ponderada en T2, tiene menos
artefactos de susceptibilidad paramagnética, pero tiene artefacto de
vacio de sefial intraluminal que puede imitar una lesién nodular.

b) Secuencia de Estado Estacionario (steady state free precession) sin
y con saturacion grasa coronal y axial, que estd ponderada tanto en
T1 como T2. Posee la ventaja de visualizar muy bien el mesenterio (los
vasos y las adenopatias) y la desventaja de tener artefactos de suscep-
tibilidad paramagnética.

¢) Secuencia 3D ultrafast gradient echo T1 con saturacion grasa pre y
postcontraste coronal y axial en al menos tres fases de contraste.

La principal indicacion de este examen es evaluacién por enfermedad
de Crohn, en especial engrosamiento parietal, fistulas y obstruccién
intestinal parcial.

Enfermedad de Crohn:

Esta es una enfermedad inflamatoria intestinal que puede afectar des-
de la boca hasta el ano. Se caracteriza por la presencia de compromiso
transmural multisegmentario, que con alta frecuencia afecta el ileon
distal y el colon.

Se han descrito cuatro subtipos de esta enfermedad: el inflamatorio, el
fistulizante-perforante, el fibroestendtico y el reparativo.

Los hallazgos son los siguientes:

a) Engrosamiento parietal con estratificacion de la pared e
hiperrefuerzo mucoso (Figura 3), tipico del subtipo inflamatorio.
Puede observarse un patron trilaminar tanto a la TC como a la RM, con
mayor refuerzo de la mucosa y serosa, e hipodensidad de la submucosa a
la ETC, hiposefial de ésta en T1 postcontraste e hipersefial en T2 a la ERM.

b) Proliferacion de la vasa recta o “signo de la peineta”. Con-
siste en aumento de la vascularizacion del mesenterio adyacente al asa
inflamada (Figura 4).
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Figura 1. ETC, reformateo coronal. Se aprecian asas  Figura 2. ERM, secuencia coronal HASTE. Se aprecian  Figura 3. ETC, corte axial. Enfermedad de Crohn. En-

distendlidas con paredes que refuerzan con contraste.  asas distendidas con liquido, hiperintenso en T2.

Figura 4. ETC, reformateo coronal. Enfermedad de  Figura 5. ETC, corte axial. Enfermedad de Crohn.
Crohn. Engrosamiento parietal de asas de yeyuno  lleitis distal asociado a proliferacion del tejido adi-
asociado a proliferacion de la vasa recta (signo de  poso en fosa iliaca derecha.

la peineta).

¢) Proliferacion del tejido adiposo mesentérico adyacente al
segmento inflamado (creeping fat) (Figura 5). Este tejido jugarfa un
rol en la perpetuacion de la inflamacién (11, 12).

d) Obstruccion parcial de intestino delgado, que puede ser se-
cundaria a un area de compromiso fibroestendtico, en que la inflama-
cién da paso a la fibrosis y estenosis con dilatacion del asa proximal
(Figura 6). Se pierde el engrosamiento trilaminar hiperintenso en T2
dando paso a uno unilaminar hipointenso en T2.

e) Presencia de fistulas, que pueden ser entero-entéricas, entero-
clicas (Figura 7), entero-vesicales, entero-vaginales, entero-cutaneas
(Figura 8), colo-cdlicas y perianales, caracteristicas del subtipo fistuli-
zante-perforante. Por lo general se tratan con drogas anti TNF-a. como

grosamiento parietal de asas de ileon con estratifica-
cién de la pared en fosa iliaca derecha.

Figura 6. ETC, reformateo coronal. Enfermedad de
Crohn. Obstruccién parcial de ileon distal con dila-
tacion de asas hacia proximal.

el infliximab, en ausencia de abscesos, o bien con cirugfa.

f) Formacion de flegmones o abscesos, por lo general a nivel
mesentérico, en relacion a algun trayecto fistuloso. Los flegmones se
visualizan como dreas de mayor densidad o sefial sin presencia de una
coleccion central (Figura 9). Los abscesos corresponden a colecciones de
liquido y/o gas (Figura 10), hipodensas a la ETC, con hiposefial en T1 e
hiperseial en T2, que presentan una capsula que refuerza postcontraste.

g) Presencia de adenopatias mesentéricas, que son habituales
adyacentes a las dreas de inflamacion (Figura 11). Sus ejes menores por
lo general son inferiores a 10 mm. En caso de ser mayores, se sugiere
realizar un control estricto o biopsia dado que la enfermedad de Crohn
puede complicarse con linfoma o adenocarcinoma.
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Figura 7. ETC, reformateo sagital. Enfermedad de  Figura 8. ETC, corte axial. Enfermedad de Crohn.  Figura 9. ETC, reformateo coronal. Enfermedad de

Crohn. Fistula fleo-célica.
mesentérica.

Fistula entero-cutdnea asociada a masa inflamatoria ~ Crohn. Engrosamiento parietal de ileon asociado a

proceso inflamatorio flegmonoso en fosa iliaca de-
recha.

Figura 10. ETC, corte axial. Enfermedad de Crohn. Ex-  Figura 11. ETC, corte axial. Enfermedad de Crohn.
tenso engrosamiento parietal de yeyuno asociado a  Adenopatias mesentéricas.

adenopatias mesentéricas y microabsceso en aspecto
anterior del mesenterio.

TUMORES DE INTESTINO DELGADO

El intestino delgado representa el 90% de la superficie del sistema
gastrointestinal; sin embargo, sélo el 2% de las neoplasias del tubo
digestivo ocurren en esta localizacion.

La mayoria de los tumores a este nivel son malignos, siendo los mas
frecuentes el adenocarcinoma, el tumor carcinoide, linfoma y el tumor
estromal gastrointestinal (GIST) (13). Los tumores benignos correspon-
den alos lipomas, pélipos hiperplésticos y hamartomatosos, hemangio-
mas, entre otros.

Los sintomas asociados a estos tumores son inespecificos. Los pacientes
pueden no presentar sintomas, o bien referir dolor abdominal, néuseas,
vomitos, anorexia, baja de peso, distensién abdominal y hemorragia.

La ETC tiene un rol muy importante, con deteccién de lesiones menores
a 5 mm, en especial si son hipervasculares. Es fundamental distender en
forma adecuada las asas, y las imagenes deben ser obtenidas en fases
arterial y portovenosa para ver el comportamiento de las lesiones. Ade-

mas, este examen sirve para etapificar el tumor a nivel abdomino-pélvico.

El adenocarcinoma es la neoplasia més frecuente en intestino delgado,
mas comUn en duodeno y yeyuno, y en menor grado en ileon. Por lo ge-
neral es una lesion estenosante anular que refuerza heterogéneamente
con el contraste y puede asociarse a adenopatias mesentéricas adya-
centes (Figura 12). Puede determinar obstruccion con dilatacion del asa
proximal. En algunos casos puede fistulizar a otras asas intestinales.

Factores de riesgo para esta enfermedad son la enfermedad de Crohn,
enfermedad celiaca, Sindrome de Peutz Jeghers, Sindrome de Lynchy la
presencia de ileostomia.

El tumor carcinoide es una neoplasia neuroendocrina que afecta princi-
palmente ileon y apéndice, y menos frecuentemente yeyuno y duodeno.
La lesion primaria puede ser multifocal en un 30-50%, y es de caracter
hipervascular, por lo que se visualiza mejor en fase arterial. Puede de-
terminar retraccion del mesenterio adyacente y usualmente se asocia
a adenopatias mesentéricas hipervascularizadas que son espiculadas
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o lobuladas secundario a la reaccion desmoplastica (Figura 13). Estas
adenopatias pueden comprimir o infiltrar los vasos mesentéricos supe-
riores, determinando isquemia cronica.

El compromiso de intestino delgado por linfoma puede ser primario o
secundario, mas frecuentemente No Hodgkin. El ileon es el segmento
mas frecuentemente comprometido. Se visualiza como un engrosa-
miento masiforme del asa intestinal con una transicién gradual entre
el asa normal y el asa comprometida, habitualmente asociado a ade-
nopatias mesentéricas (Figura 14). Una caracteristica habitual es la lla-
mada “dilatacién aneurismatica”, que consiste en dilatacion en vez de
estenosis del asa comprometida, por compromiso del plexo mientérico.

El GIST es el tumor mesenquimatico mas comin (80%), pero repre-
senta el 0,1-3% de los tumores del sistema gastrointestinal. Se ori-
ginan de la capa muscular propia de la pared intestinal a nivel de las
células intersticiales de Cajal. La mayoria se localiza en el estémago,
y en segundo lugar en intestino delgado (20-30%). Al estudio inmu-
nohistoquimico, casi el 100% expresa el receptor de factor de creci-

miento de tirosina kinasa como CD117. Un 70% coexpresa CD34,
antigeno de célula progenitora hematopoyética. En un 50% pueden
ulcerarse, lo que explica que el sintoma mas frecuente sea el sangra-
do gastrointestinal. A la ETC se manifiestan como una masa exofitica
excéntrica que se origina de la pared intestinal y protruye hacia el
mesenterio (Figura 15). Presentan tamafios variables que fluctGan
entre 2,2y 21 cm con un promedio de 8,6 cm (14). Pueden presentar
necrosis o abscedacion central. No se asocian a adenopatias mesen-
téricas, pero si a metastasis hepaticas, que pueden ser quisticas.

Las metastasis a intestino delgado son raras, siendo las mas frecuen-
tes las de tumores de mama, pulmdn y melanoma. Por lo general se
visualizan como un nddulo sélido que tiende a producir invaginacién
intestinal (Figura 16).

El sindrome de Peutz Jeghers es autosémico dominante, consiste en
pigmentacién mucocutanea, en especial en labios y dedos de las ma-
nos, asociado a la presencia de multiples pdlipos hamartomatosos en
intestino delgado (Figura 17). Estos pdlipos tienden a formar conglo-

Figura 12. ETC, reformateo sagital. Adenocarcino-
ma de yeyuno. Engrosamiento anular estenosante
de yeyuno.

buladas mesentéricas.

Figura 15. ETC, reformateo coronal. GIST de ileon.
Masa excéntrica con pequefa ulceracion en fosa
iliaca derecha (flecha).

(flecha).

Figura 13. ETC, corte axial. Carcinoide multifocal de
ileon. Se observan nédulos hipervasculares en la pared
del ileon asociados a adenopatias hipervasculares lo-

Figura 16. ETC, corte axial. Metdstasis de cancer de pul-
mén en yeyuno. Masa yeyunal asociada a invaginacion

Figura 14. ETC, reformateo coronal. Linfoma intestinal.
Engrosamiento focal de yeyuno distal asociado a ade-
nopatia mesentérica (flechas).

Figura 17. ETC, reformateo coronal. Sindrome de
Peutz Jeghers. Se observan pélipos hamartomato-
sos en yeyuno e fleon (flechas).
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merados que determinan focos de invaginacion intestinal. Usualmente
se tratan mediante resecciones seriadas a través de enteroscopia. En
este sindrome hay mayor riesgo de contraer neoplasias gastrointestina-
les y extradigestivas (15).

Obstruccion intestinal parcial:

La obstruccién mecénica parcial de intestino delgado, a diferencia de la
completa, es de dificil diagnéstico. Usualmente es secundario a bridas
adquiridas o congénitas, y menos frecuentemente a tumores y hernias
internas o externas. La sensibilidad de la TC convencional es de 48%.
La ETC, gracias a la distension de asas intestinales, actda como un “test
de esfuerzo” intestinal, aumentando la sensibilidad a 89% (Figuras 18
y 19). De esta manera no sélo se determina la presencia de una obs-
truccion, sino que también la localizacién y la causa (16).

Hemorragia digestiva con estudios endoscépicos alto y bajo negativos:
Este es un problema frecuente en gastroenterologia, con cifras no des-
preciables de morbimortalidad. Se divide en sangrado oscuro (estudios
endoscopicos negativos) oculto, como la anemia ferropriva, o evidente,

Figura 18. ETC, reformateo coronal. Obstruccion par-  Figura 19. ETC, corte axial.

cuando el paciente refiere melena o hematoquezia. Las causas mas
importantes son tumores y angiodisplasia o malformaciones vasculares.
La Cépsula Endoscépica (CE) juega un rol importante en estos pa-
cientes, con sensibilidades reportadas de 42-80% (17); sin embargo,
ésta presenta limitaciones técnicas, tiene un alto costo y puede quedar
retenida.

La ETC también juega un rol muy importante en este contexto. Es cru-
cial realizar las fases arterial y portovenosa, lo que sumado a la dis-
tension de las asas y a la alta resolucion de este examen aumentan su
sensibilidad siendo competitiva con la CE.

La angiodisplasia se visualiza como una imagen nodular vascular en
forma de penacho asociada a una vena mural dilatada y drenaje veno-
so precoz en fase arterial.

La extravasacion activa se visualiza como un area de alta densidad en
fase arterial en el lumen intestinal (Figura 20), que aumenta de tamafio
en fase portovenosa.

. Obstruccion parcial intes-  Figura 20. ETC, corte axial. Foco de extravasacion ac-

cial intestinal por brida. Asa de ileon que presenta tinal secundario a carcinomatosis peritoneal (cancer  tiva en colon ascendente.
gdstrico). Se observa engrosamiento de la serosa de

asas de intestino delgado a derecha asociado a en-

grosamiento mesentérico y ascitis.

cambio de calibre y angulacion (flecha).

Figura 21. ETC, reformateo coronal. Enferme-  Figura 22. ERM, secuencia coronal HASTE. Enfer-  Figura 23. ETC, corte axial. Enfermedad celiaca. Se observan
dad celiaca. Se observa distension de asas in-  medad celiaca. Se observa invaginacién transitoria  adenopatias cavitadas en el mesenterio asociado a prominen-
testinales asociado a inversién del patrén de  de un asa de intestino delgado en flanco derecho  cia de los vasos mesentéricos.

pliegues yeyuno-ileales. (flecha).
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ENFERMEDAD CELIACA

Esta enfermedad es una enteropatia autoinmune causada por una res-
puesta inmune inapropiada a la ingesta de gluten, lo que genera una
respuesta inflamatoria crénica a nivel de duodeno y yeyuno.

A la ETC se visualizan los siguientes hallazgos: leve dilatacion de asas
intestinales, més de lo esperado tras la administracién de agua; inversién
del patron de pliegues intestinales, con aumento de éstos a nivel de ileon
y disminucion a nivel de yeyuno (Figura 21); invaginaciones transitorias
(Figura 22); prominencia de los vasos mesentéricos superiores, que pre-
sentan un mayor didmetro; disminucion de tamafio del bazo y presen-
cia de adenopatias mesentéricas con centro hipodenso (Figura 23) (18).
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RESUMEN

En esta ultima década se ha cuestionado el rol de la
mamografia como método de screening para el cancer de
mama, relativizando su impacto en la disminucion de la
mortalidad por esta enfermedad.

Los ensayos clinicos randomizados se iniciaron en la década de
los sesenta y los primeros metaanalisis mostraron el beneficio
de la mamografia con una reduccion de la mortalidad cercana
al 30% en las mujeres sometidas a la intervencion versus las
que no, lo que justificaria la implementacion de programas
poblacionales masivos.

El énfasis de algunos cientificos ha estado puesto en la
critica a los ensayos publicados, respecto a su falta de
rigurosidad metodolégica y a la revision de estos, con
estrictos estandares. Revisiones sistematicas de la literatura y
un metanalisis reciente han mostrado un menor beneficio de
la mamografia y abierto la discusion sobre el costo beneficio
de los programas de pesquisa precoz del cancer de mama
mediante mamografia.

Paralelamente se ha focalizado la atencién en los dafios
asociados a los programas de screening, siendo el

Articulo recibido: 07-12-2012
Articulo aprobado para publicacion: 07-01-2013

mas importante el sobrediagndstico y el subsecuente
sobretratamiento.

Se revisa en este articulo los puntos mas criticos de estas
publicaciones, considerando el nuevo escenario que enfrentan
médicos y pacientes frente a la decision de incorporarse a un
programa de screening mamografico. Es imperativo que las
mujeres estén debidamente informadas sobre la evidencia
actual del beneficio y danos del screening.

Como contraparte, contintan los programas y en especial
el sequimiento mamografico a mas largo plazo, que podria
entregar nueva informacion, mejora la tecnologia, el control
de calidad de los procesos y conocimiento sobre la genética
y biologia molecular de los tumores, todos factores que
podrian mejorar la pesquisa precoz del cancer de mama.

Palabras clave: Cancer de mama, tamizaje, mamografia.
SUMMARY

During the last decade, the role of the mammography has
been questioned as a screening method for breast cancer
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and its impact in mortality, reduction due to this illness.
Randomized clinical essays began during the sixties and the
first meta-analyses showed the benefits of a mammography
in the decrease of mortality, nearly 30% in women under
treatment, against the one who were not treated, therefore,
this reduction justifies the implementation of large and
massive programs for women.

Some scientists criticized the lack of methodology quality of
the published essays, using high standards review. Current
systematic reviews and a new meta-analysis have given
less advantages for mammography, and have opened a
discussion between the costs- benefits of programs focused
on screening and early detection through mammography.

Parallel to this, it has been studied the damages associated
with the screening programs being the over-diagnosis and
the over-treatment the most important ones.

In this article, the most critical topics of the publications
are revised, taking into consideration the new “scenario”
that doctors and patients face, whether deciding to be part
of a screening mammographic program. It is mandatory
that women should know about the existing benefits and
damages of the screening.

On the other side, programs continue to be developed
specially the long-range tracing mammographic one, which
can give new data, can improve technology and can control
the high standards of these processes. Also allowed the
acquisition of new concepts on genetics and molecular
biology of tumors. All these factors could improve the
screening of early breast cancer.

Key words: Breast cancer, screening, mamography.

INTRODUCCION

El cancer de mama es actualmente, una causa importante de mortalidad
entre las mujeres, y en Chile ocupa el primer lugar en las causas de
muerte por cancer.

La mamografia ha sido considerada la herramienta bésica para el scree-
ning de cancer de mamay el inico método diagndstico que ha tenido
impacto en la disminucion de la mortalidad por esta enfermedad (1-4).
Esto, considerando que la mamografia tiene una sensibilidad que va
desde el 77 al 95%, con una especificidad de 94 a 97% (5).

Las condiciones que debe satisfacer un programa de screening para
cancer son:

1. Contar con un tratamiento adecuado para el cancer, y este debe ser
més eficaz para los casos identificados por screening.

2. El cdncer debe tener una prevalencia alta que justifique el screening.

3. Tener un impacto grave en la morbimortalidad por la enfermedad (6).

El propésito del screening es disminuir la mortalidad, detectando el can-
cer de mama en cualquier estadio mas precoz y potencialmente mas
curable que el encontrado en ausencia de screening.

El prondstico del cdncer mamario esta directamente relacionado con el
tamafo tumoral, por lo tanto para disminuir la tasa de mortalidad hay
que encontrarlos y tratarlos cuando son pequefios.

La sobrevida a 5 afios en tumor de 1 cm. sin compromiso axilar es de
98.3% (7). (Tabla 1).

TABLA 1. SOBREVIDA A 5 ANOS DEPENDIENDO
DEL TAMANO TUMORAL Y COMPROMISO AXILAR

<0.5cm 99.2% 95.3% 59%

0.5-0.9 98.3% 94% 54.2%
1.0-1.9 95.8% 86.6% 67.2%
2.0-2.9 92.3% 83.4% 63.4%
>5.0 82.2% 73% 45.5%

Modificado de: Carter. Relation of tumor size, lymph node status, and survival in
24,740 breast cancer cases. Cancer 1989;63:181.

Desde 1990 en adelante aumento la incidencia de cancer mamario, con
un significativo aumento de los canceres en estadios iniciales. El riesgo
de desarrollar un cancer de mama en 10 afios es:

1 en 69 a los 40 afios

1 en 42 alos 50 afos

1en 29 alos 60 afios. (8)

El riesgo de cancer de mama a lo largo de la vida es 1 en 12 en 1980
y 1en 8en 2009.

En 2002 empez6 a disminuir el cancer mamario en EE.UU. lo que se
atribuyé principalmente a la disminucion en el uso de terapia de sustitu-
cién hormonal (9) y también a la estabilizacion en el uso del screening
con mamografia.

La tabla siguiente muestra el nimero de canceres esperables de encon-
trar cada mil mamografias de screening segun las distintas décadas de
la poblacion estudiada. (Tabla 2).
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TABLA 2.TASA DE INCIDENCIA DE CANCER TABLA 3. SOJOURN TIME
MAMARIO EN PROGRAMAS DE SCREENING

40-49 anos 2.4 anos en mujeres
40-49 aiios 1.6 x 1000 mamografias/afio

50-59 afos 3.7 afos en mujeres
50-59 afos 2.5 x 1000 mamografias/afio

60-69 anos 4.2 afos en mujeres
60-69 afnos 3.8 x 1000 mamografias/afio

Modificado de: Tabar, Int J Cancer 1996: 66 (4 ) 431-419.

70-79 afios 4.3 x 1000 mamografias/afio

Si el intervalo es mayor al promedio del sojourn time, aumentan los
canceres de intervalo y empeora el prondstico de los canceres inciden-
talmente detectados.

Modificado de Sickles EA. Medical Audit of mammography screening practice.
Radiology 1990; 175:323-327

CRITERIOS DE BENEFICIO El lead time se define como el tiempo ganado al hacer el diagnéstico
La aceptacion del screening se basa en la evidencia del beneficio de  antes de que el paciente presente sintomas. Puede variar desde la mitad
la exploracion mediante ensayos clinicos randomizados, que impliquen: ~ del sojourn time en el estadio preclinico hasta el sojourn time completo.
1. La disminucion del tamafio y etapa de los canceres al momento del

diagndstico Mientras mas largo sea el lead time, mayor probabilidad de detectar la
2. Aumento de la sobrevida atribuible a la exploracién (10). enfermedad en un estadio temprano.

Para lograr estos objetivos, los dos requisitos claves de un programa de Respecto a la sensibilidad, es primordial el uso de tecnologia de exce-
screening son la sensibilidad del método para la deteccion y el tiempo lencia, control de calidad de los procesos segun las normas estandares

de intervalo entre el inicio del estadio preclinico detectable y el punto de vigentes y que el programa sea realizado por tecnélogos y radiélogos
progreso al estadio clinico, causante de los signos que son detectables experimentados y debidamente acreditados.
por el examen fisico.

Este intervalo se llama sojourn time. EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE LA EFECTIVIDAD DEL SCREENING
MAMOGRAFICO
El sojourn time es una medida de cuan precoz puede ser detectada la  Para estimar la efectividad de manera confiable, es necesario realizar es-
enfermedad mediante el screening. (Tabla 3). tudios de screening en el marco de ensayos clinicos aleatorios. (Tabla 4).
TABLA 4. RESUMEN DE ESTUDIOS CONTROLADOS RANDOMIZADOS EN SCREENING DE MAMA
Protocolo de Edad Afios Reduccmn de
Frecuencia
HIP (1963-1969) 2 PPM Anual 40-64 31.000 31.000 23%
EFM
Edinburg (1979-1988) 102PPM 24 meses 45-64 23.000 23.000 14 36%
EFM inicial
Swedish two-country study | 1 PPM 24 meses 40-74 77.058 77.058 20 32%
Malmo (1976-1990) 102PPM 18-24 meses 45-69 30.662 30.662 12.7 ns.
Stockolm (1981-1985) 1 PPM 28 meses 40-64 40.000 40.000 11.4 26%
Gothenburg (1982-1988) 2 PPM 18 meses 39-59 21.000 21.000 12 44% en 39-49 a
por 5 rounds n.s.en50-54 a
CNBSS-1 (1980-1987) 2 PPM 12 meses 40-49 25.214 25.214 16 -1%
EFM
CNBSS-2 (1980-1987) 2 PPM 12 meses 50-59 19.711 19.694 13
EFM

Modificado de: Welch HG, Black WC. Evaluating randomized trials of screening. J Gen Intern Med 1997: 12: 118-24.
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La informacion inferida de los primeros metaanalisis mostraba una dis-
minucion de la mortalidad por cancer de mama de aproximadamente
25-30%, lo que impuls6 la implementacién de més programas y en
especial, a considerar el screening mamogréafico como el pilar funda-
mental en la reduccién de la mortalidad por esta enfermedad.

Se han realizado numerosos ensayos clinicos de gran tamafio en Norte-
américa y Europa, que incluyen en conjunto, unas quinientas mil muje-
res aproximadamente.

Todo este gran nimero de estudios y evaluaciones ha generado contro-
versias respecto al screening mamografico, en gran parte debido a las
diferentes estrategias que han utilizado en los estudios, o bien por la gran
diversidad de politicas de screening existentes en los distintos paises.

Hay 8 ensayos publicados que han sido reevaluados (Nueva York
en EE.UU, Malmo en Estocolmo, Goteborg y Two County en Suecia,
Edimburgo y UK Age Trial en el Reino Unido, y NBSS en Canada.), dos
revisiones sisteméaticas de la literatura ( Deck W, AETMIS 2006 ), y
US PREVENTIVE TASK FORCE (2009); y un metanalisis (Gotzsche PC,
Nielsen M. 2008. The Cochrane Library, actualizada en 2011).

La revision Cochrane (11) incluy6 siete ensayos ramdomizados, en al-
gunos de los cuales, importante informacion metodoldgica y tipo de
tratamientos efectuados a las mujeres con cancer, no fueron publicados
hasta muchos afios después.

Se midi6 si la asignacién al azar fue adecuada (Tabla 4) identificando
grupos comparables, con criterios estandares lo mds estrictos posibles,
extrayendo posteriormente los datos para estimar la efectividad de los

ensayos: nimero de mujeres randomizadas, método de randomizacidn,
exclusiones, tipo de mamografia, nimero de screenings, intervalo entre
los mismos, nimero de canceres identificados, mortalidad por cancer de
mama, cancer en general y mortalidad por cualquier otra causa. Asi mismo
se investig6 posibles dafios de la mamografia, utilizacion de intervencio-
nes quirdrrgicas, quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia. (Tabla 5).

La reevaluacién de los ensayos mostré una disminucién de un 19% de
la mortalidad por cancer de mama a los 13 afios: RR 0,81 (IC 95% 0,67
a 0,83) considerando todos los estudios.

Hubo 3 ensayos con asignacion al azar adecuada que mostraron una
disminucién del 10%: RR 0,90 (0,79 a 1,02) y 4 ensayos con asignacion
al azar suboptima, un 25%: RR 0,75 (0,67).

La conclusién de los autores fue que: “el screening mamografico proba-
blemente reduce la mortalidad por cancer de mama. Sobre la base de
todos los ensayos, la reduccion es de un 20%, pero como el efecto es
menor en los ensayos de calidad mds alta, una estimacion mds razona-
ble es de una reduccion del 15% en el riesgo relativo. La reduccion del
riesgo absoluto fue del 0.05% ”.

Se analiza y detalla ademas el efecto adverso, o dafino del screening
respecto al sobrediagnostico, entendiendo por éste, el diagndstico es-
tablecido desde el punto de vista histoldgico, de un cancer intraductal
0 invasor que nunca se habria convertido en un tumor clinicamente
manifiesto durante la esperanza de vida normal de una paciente si no
se hubiese efectuado el screening.

El 21% de los canceres identificados solo por mamografia son in situ y
la mayorfa de ellos no progresaria hacia un invasor.

TABLA 5. CARACTERISTICAS DE LOS ENSAYOS
edad primera ronda (%) (afios)
Nueva York 40-64 Subdptima
Two county 40-74 24-33 1 " Subéptima
89 Prob. sesgo
Malmo | 45-70 18-24 2 74 19 Adecuada
Malma I 43-49 18-24 2 75-80 9 Subdptima
Estocolmo 40-64 28 1 81 15 Subdptima
Goteborg 39-59 18 2 84 13 Subdptima
Canadiense a 40-49 12 2 100 13 Adecuada
Canadiense b 50-59 12 2 100 13 Adecuada
Edimburgo 45-64 12 2 61 13 Sesgado
Reino Unido 39-48 12 1 (2 prev) 68 10 Adecuada

Modificado de: Gotzsche PC, Nielsen M.Screening for breast cancer with mammography. Cochrane Database for Systematic Reviews 2009.

DRA. BERNARDITA AGUIRRE D.]

119



120

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2013; 24(1) 116-121]

Por lo tanto, el screening provoca sobrediagnostico y sobretratamiento,
con un aumento del 30% en la estimacién o un aumento del 0.5% en
el riesgo absoluto. Lo anterior significa que por cada 2.000 mujeres a las
que se les recomienda realizarse el screening durante 10 afios, en una
se prolongara su vida. Ademés, diez mujeres sanas, que no se hubieran
diagnosticado si no se les hubiera realizado el screening, se diagnos-
ticardn como pacientes con cancer de mama y recibiran tratamiento
innecesariamente.

“Por lo tanto, no esta claro si el screening presenta mas beneficios que
dafios. Las mujeres a las que se les recomienda realizarse el screening
deben estar completamente informadas sobre los beneficios y los darfios”.

Otra importante revision sistematica fue efectuada en Norteamérica en
2009: Preventive Service Task Force (12, 13) evalud 8 estudios clinicos
ramdomizados, catalogados de calidad aceptable, evaluando la morta-
lidad en las mujeres entre 39 y 69 afios. Los datos para las mujeres
mayores fueron insuficientes. (Tabla 6).

TABLA 6. ENSAYOS DE SCREENING CON
MAMOGRAFIA

RR para NNT para prevenir
Ensayos mortalidad por una muerte por
cancer de mama cancer de mama
39-49 8 0,85 (0,75-0,96) 1904 (929-6378)
50-59 6 0,86 (0,75-0,99) 1339 (322-7455)
60-69 2 0,68 (0,54-0,87) 377 (230-1050)
70-74 1 1,12 (0,73-1,72) No disponible

Modificado de: Gotzsche PC, Nielsen M. Screening for breast cancer with mam-
mography. Cochrane Database for Systematic Reviews 2009.

Los autores sugieren:

1. Eliminar el screening con mamografia rutinaria entre los 40 a 49 afios
debido a que el beneficio absoluto es pequefio (es necesario realizar
1.904 mamografias para salvar 1 vida seguin se observa en la tabla 6).

2. Efectuar el screening con mamografia bianual desde los 50 a 74 afios.
Los efectos adversos de falsos positivos (recomendacién de proyecciones
adicionales, ultrasonido o biopsia que resultaran negativas para cancer)
son menos frecuentes que en las mujeres menores de 40 afios.

3. Extender el screening rutinario de los 70 a los 74 afos (basado en
estimaciones derivadas de modelos estadisticos).

A su vez, consideraron que las experiencias adversas son comunes, tran-
sitorias y no afectan la practica del screening.

Los beneficios y dafios del screening siguen siendo un importante t6-
pico de investigacidn, pues la evidencia muestra que aumenta la de-
teccion de canceres “indolentes”, probablemente no diagnostica los
canceres mas agresivos (screening sin suficiente frecuencia: canceres
de intervalo).

El screening es sensible, pero no tiene la habilidad para distinguir entre
los canceres de alto y bajo riesgo, lo que aumenta la posibilidad de
sobretratamientos.

Es posible que sea ventajoso efectuar el screening de forma mas per-
sonalizada, identificando a las mujeres que combinen algunos factores
de riesgo como mamas densas, uso de terapia hormonal de reemplazo
(estrégeno mds progestina por mas de 5 afios), obesidad postmenopéu-
sica, historia familiar de cancer de mama, historia de biopsias mamarias
previas y otros; de modo tal de equilibrar los beneficios respecto de los
dafios (14-17).

Las pacientes portadoras de los genes BRCA 1y BRCA 2 constituyen
un grupo de particular alto riesgo que debe iniciar su screeening ma-
mografico antes de los 40 afios e incluir seguimiento con resonancia
mamaria (18).

Aunque un metaanalisis de ECR haya mostrado una reduccion de la
mortalidad de 15%, publicaciones recientes han mostrado cifras con-
siderablemente més altas como un estudio sueco en el que hubo 29%
menos de muertes por cancer de mama en las mujeres sometidas a
screening, después de 16 afios, respecto de las mujeres sin el scree-
ning (19).

Respecto al alto riesgo de falsos positivos reportados, tan altos como el
50% a lo largo de una década de screening, acompafiados de ansiedad
temporal (20), existen también reportes de mujeres que los aceptan en
favor del hallazgo de un cancer en un estadio precoz (21).

Una serie reciente mostrd que las mujeres cuyos canceres fueron
diagnosticados sin mamografia presentaron mayor cantidad de can-
ceres en estadio Il o tumores mds grandes que las mujeres que fueron
diagnosticadas por la mamografia (66% vs. 27%), mayor nimero de
mastectomias (47% vs. 25 %), tratamiento quirdrgico, radio y quimio-
terapia (59% vs. 31%) y tuvieron menor sobrevida a los 5 afios (22).

SINTESIS

El tema continta siendo controversial, y si bien es posible que se
haya magnificado el beneficio absoluto del screening mamografico,
minimizado el sobre diagnéstico y que se cuente en la actualidad con
mejores tratamientos para el cancer (que han impactado también en
la disminucion de la mortalidad incluso en los estados avanzados),
la decisién respecto a someterse al screening dependerd del balan-



ce entre los beneficios y dafios que haga cada mujer debidamente
informada.

Es comUn en nuestra préctica como radiélogos de mama, ver mujeres
que aceptan el alto riesgo de falsos positivos y la ansiedad que les ge-
nera el screening en favor del hallazgo de un cancer en estadio precoz.

Parece plausible que el seguimiento mamografico a més largo plazo,
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RESUMEN

La densidad mamaria, medida a través de la mamografia,
es un importante factor de riesgo para cancer mamario,
independientemente del ocultamiento de lesiones producido
por el aumento de la densidad mamaria en la mamografia.
Hay diferentes métodos para medir la densidad mamaria,
siendo el mas frecuente en su uso la clasificacién BI-RADS,
aunque las mediciones con asistencia de computador son
mas confiables. De todos modos los diferentes métodos de
medicidon en uso tienen limitaciones que probablemente
disminuyen la real asociacion con cancer mamario. Se han
descrito diferentes factores que influyen en la densidad
mamaria entre los cuales se encuentra la edad, peso, factores
hormonales y herencia principalmente. Hay un potencial uso
de la densidad mamaria, en la clinica y prevencion, pero es
necesario mejorar su medicion para que pueda ser util como
un predictor individual.

Palabras clave: Densidad mamaria, cancer de mama, riesgo.

SUMMARY

Breast density, measured by mammography, is an important
risk factor for breast cancer, regardless of concealment lesions
produced by increased breast density on mammography.
There are different methods for measuring breast
density,being the most common use BI-RADS classification,
although computer-assisted measurements are more
reliable. Anyway, the different measurement methods have

Articulo recibido: 29-11-2012
Articulo aprobado para publicacion: 10-12-2012

limitations, so it probably decreases the actual association
with breast cancer. Different factors have been described
associated to breast density. Some of them are age, weight,
hormonal factors and heritage. Breast density could be use
as a potential predictor in clinical and prevention of breast
cancer, but it needs to improve measurement accuracy, to
be useful.

Key words: Breast density, breast cancer, risk.

INTRODUCTION

La densidad mamaria, estudiada a través de la mamografia (densidad
mamografica), refleja la composicion del tejido mamario. El epitelio y
estroma mamario producen mayor atenuacién de los rayos X que la
grasa, por lo que aparecen blancos en la mamografia, mientras que la
grasa se ve oscura. Asi la apariencia de la mamografia varia entre las
mujeres, dependiendo de la composicién de su mama. La proporcion
de mama constituida por tejido conectivo y epitelial es usualmente
denominada como porcentaje de tejido mamario o porcentaje de
densidad mamografica (PDM) (Figura 1).

Se han usado diferentes métodos para medir la densidad mamaria
en las Ultimas décadas e independiente del método usado se han
publicado mas de 40 estudios que muestran de 2 a 6 veces mayor
riesgo de cancer mamario para las categorias de densidad mayor
comparado con las mamas de menor densidad, por lo que se considera
a la densidad mamaria alta como un importante factor de riesgo para
cancer mamario.



FIGURA 1. DIBUJO DE MAMA Y DIFERENTES PATRONES DE DENSIDAD MAMARIA EN MAMOGRAFIA

DENSIDAD MAMARIA COMO FACTOR DE RIESGO PARA
CANCER DE MAMA

Densidad mamografica y riesgo de cancer mamario:

En una revision sistemdtica y meta-andlisis de la asociacion entre
porcentaje de densidad mamografica y riesgo de cancer mamario (1) en
el que se usd los datos de més de 14.000 mujeres con cancer de mama
y 226.000 mujeres sin cancer de mama de 42 estudios, se encontrd que
el porcentaje de densidad mamogréfica se asocié fuertemente con un
incremento del riesgo de cancer mamario. Para el PDM medido usando
mamografias pre diagnosticas, la combinacion de riesgos relativos de
incidencias de cancer de mama en la poblacion general fueron 1,79
(IC95%, 1,48-2,16), 2,11 (1,70-2,63), 2,92 (2,49-3,42) y 4,64 (3,64-
5,91) para las categorias 5% a 24%, 25% a 49%, 50% a 74% y > 75%
relativo a <5%. (Figura 2).

Los datos confirman que la densidad mamaria, medida por cualquiera de
los métodos en uso, esta fuertemente asociada con riesgo de cancer de
mama, en estudios de poblacién general de prevalencia o incidencia de
riesgo de cancer de mama.

El porcentaje de densidad de mas de 50% es frecuente en la poblaciony
la estimacion del riesgo atribuible sugiere que un porcentaje de densidad
mayor del 50% puede dar cuenta de aproximadamente un tercio de los
canceres mamarios (2).

Efecto del ocultamiento de lesiones por la densidad mamaria
alta o enmascaramiento:

El marcado incremento en el riesgo de cancer de mama asociado
con extensa densidad mamografica hasta los 12 meses después del
tamizaje (screening) es probablemente debido a canceres que estaban
presentes, pero no fueron detectados en el momento del tamizaje por
enmascaramiento u ocultamiento del tumor en el tejido denso. Asi el
célculo del riesgo de cancer mamario asociado con densidad mamografica
que incluya sélo los canceres detectados por tamizaje subestimard
el verdadero riesgo, porque los canceres ocultos por la densidad son
omitidos. Sin embargo el riesgo estimado basado en canceres detectados
hasta los 12 meses después del tamizaje sobrestimara el riesgo, porque
los canceres que estaban presentes, pero que no fueron detectados en
el tamizaje, por enmascaramiento, seran sobre representados (1). Asi
el enmascaramiento u ocultamiento de los canceres mamarios por el
tejido denso, se espera distorsione el riesgo estimado de cancer sélo
en el corto tiempo. Sin embargo la corte de Saftlas (3) fue limitada a
quienes desarrollaron cancer a 5 afios después de la mamografia basal,
la de Byrne (4) mostr6 persistencia del riesgo asociado con PDM en la
mamografia basal por 10 afios y en las cohortes de Canadd (2) hubo
persistencia del aumento del riesgo de cancer mamario y PDM por 6 a 8
afios, para los canceres detectados en tamizaje y entre ellos. Por lo tanto
la densidad mamografica extensa esta asociada con un incremento del
riesgo de cancer mamario y ademas hace mas dificil la deteccion por
mamografia.
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FIGURA 2. META-ANALISIS DE MC CORMACK V, DOS SANTOS I. DENSIDAD MAMARIA'Y PATRONES DE
PARENQUIMA COMO MARCADOR DE RIESGO DE CANCER MAMARIO 2006
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Se ha visto que la asociacion entre densidad mamaria y riesgo de cancer
es fuerte con todos los tipos histoldgicos y particularmente con los
tumores receptores de estrégenos negativa (5).

PLAUSIBILIDAD BIOLOGICA DE LA ASOCIACION ENTRE
DENSIDAD MAMOGRAFICA Y RIESGO DE CANCER MAMARIO

La alta densidad mamogréfica esté asociada con mayor rea nuclear de
células epiteliales y no epiteliales. Un mayor porcentaje de epitelio en
biopsias de lesiones benignas ha sido asociado con un incremento del
riesgo de hiperplasia con y sin atipia y de CDIS (lesiones precursoras) lo
que se asocia con un aumento del riesgo de cancer (6). El tejido mamario
radio denso tiene grandes cantidades de coldgeno y de areas que son
positivas por inmuno-histoquimica para IGHs (factor de crecimiento
insulinico). Esta exposicion acumulativa a factores del crecimiento,
pueden influir en la proliferacion de células epiteliales y estromales en
la mama y como consecuencia en el incremento del riesgo de cancer
(7). La presencia por largo tiempo de mayor cantidad de densidades
puede reflejar la exposicion a hormonas y factores de crecimiento que
estimulan la division celular en la mama e influyen en el riesgo de cancer.

Medicion de la densidad mamaria y limitaciones de la mamografia para
medir la densidad mamaria

Hay cuatro métodos principales usados para medir la densidad
mamografica.

1-Wolfe: N1, predominantemente grasa
P1, prominencia ductal de < 25%
P2, prominencia ductal de > 25%
DY, displasia extensa

2-BI-RADS: 1, predominantemente grasa

2, densidades fibroglandulares dispersas

3, heterogéneamente densa

4, extremadamente densa
3-Estimacion visual de la proporcion de mama ocupada por tejido
mamario radiolégicamente denso: (Boyd)

1- 0% de densidad

2-0% a <10%

3-10% a < 25%

4- 25% a <50%

5- 50% a <75%

6-75% a>0="75%
4- Métodos de medicién asistidos por computador (Cumulus y otros
programas similares) basados en un umbral ubicado por un observador,
entre la grasa y el tejido fibroglandular (8) (Figura 3 y 4).

La confiabilidad entre los lectores en el uso de estos métodos es modesto
para BI-RADS (kappa: 0,6), intermedia para estimacién cuantitativa por
radiologo (coeficiente de correlacion intraclase de 0,7) y buena para
Cumulus (coeficiente de correlacion intraclase de 0,9) (8).

FIGURA 3. CLASIFICACION BI-RADS ACR. PATRONES DE DENSIDAD MAMOGRAFICA

a- Predominantemente adiposa, b- Densidades fibroglandulares dispersas, c- Heterogéneamente densa y d- Extremadamente densa.
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FIGURA 3. MEDICION DE DENSIDAD MAMARIA
ASISTIDA POR COMPUTADOR (CUMULUS)

Los sistemas de asistencia por computador a través de umbrales
requieren la ubicacion de un umbral dicotémico entre el tejido denso y
no denso y no permite la transicion gradual del tejido denso y no denso
como existe en la realidad. Tampoco consideran potenciales variaciones
en la exposicion y procesamiento de las imagenes. Todas las mediciones
consideran un lector entrenado, por lo que es subjetiva. Estos potenciales
fuentes de error en las mediciones, probablemente atenden la asociacion
existente entre densidad mamaria y riesgo de cancer mamario (8).

Hay otros métodos alternativos que se estan desarrollando y que pueden
mejorar la medicién de la densidad mamaria. Uno de ellos es la medicién
volumétrica de densidad en mamografia digital (automético, incorpora
todo el volumen de la mama y estandariza la mamografia digital antes
del procesamiento), la resonancia magnética (usa la composicion de
agua y grasa) y la tomografia con ultrasonido (a través de velocidad
del sonido). Estos métodos podrian dar mediciones volumétricas
cuantitativas y objetivas, reduciendo el error de medicion y crear mayores
gradientes en el riesgo de cancer de mama comparado con los asociados
a PDM. De este modo el uso de la densidad mamaria en la prediccion
del riesgo de cancer de mama y prevencién del cancer de mama puede
mejorar substancialmente (6).

Una interesante interrogante que plantea un estudio de Kerlikowske en
relacion a la medicién es si el incremento o disminucién temporal en la
densidad mamaria, afecta el riesgo de desarrollar cancer de mama. En
este estudio se vio que un incremento en la densidad mamogréfica en
la categoria BIRADS dentro de tres afios se asocié con un incremento
en el riesgo de cancer de mama y una disminucion en la categoria

de densidad con una disminucion del riesgo comparado al riesgo en
mujeres en quienes la densidad mamaria permanecié sin cambios. Dos
mediciones longitudinales (mamografia actual y previa) de densidad
mamaria BIRADS puede ser un mejor predictor en el riesgo de cancer de
mama que una simple medida (7).

FACTORES ASOCIADOS CON VARIACIONES EN LA DENSIDAD
MAMOGRAFICA

a- Edad:

El promedio del porcentaje de densidad mamaria en la poblacion
disminuye con el incremento de la edad, lo que es contradictorio
con el hecho de que la incidencia de cancer de mama se incrementa
con la edad. Esta aparente paradoja se puede explicar por el modelo
de incidencia de cancer de mama propuesto por Pike. Este modelo
se basa mas en el concepto de “exposicion del tejido mamario” que
en la edad cronolégica, siendo la primera la medida relevante para
describir la incidencia de cancer mamario. Este concepto se refiere a la
exposicion del tejido mamario a factores hormonales y de crecimiento
y al efecto que la menarquia, embarazos y menopausia tienen en
estas exposiciones y en la susceptibilidad del tejido mamario a los
carcindgenos. La exposicion del tejido mamario es mas alta en el tiempo
de la menarquia, disminuye en el tiempo del embarazo y mas en el
tiempo perimenopausico y menopausia. Pike mostré que la exposicion
acumulativa del tejido mamario, que corresponde al area bajo la curva
exposicion-edad, describe la curva de edad-incidencia para el cancer de
mama (9) (Figura 5).

La prediccién del modelo de Pike, que dice que la susceptibilidad de la
mama a los carcindgenos seria mayor antes de los 20 afios, también es
apoyada por los datos de las mujeres sobrevivientes de la bomba atémica,
en quienes el riesgo de cancer de mama fue mayor, o en las mujeres
expuestas en su infancia a radiaciones ionizantes por tratamientos de
TBC, Linfoma de Hodking o Timoma (6).

Cambios en el porcentaje de la densidad mamaria con la edad, pueden
reflejar cambios en la histologia mamaria que son comunmente
denominados como involucién. La extension de la involucion se ha
visto que es inversamente proporcional con el porcentaje de densidad
mamaria y que la extension de la involucion lobulillar que incrementa
con la edad, esta asociado con el riesgo de cancer mamario, mientras
mayor involucién menor riesgo de cancer mamario (10).

b- Peso o IMC:

El tejido adiposo influencia la exposicion a estrégenos principalmente en
las mujeres postmenopdusicas. Este es el sitio en que la androstenediona
es convertida por aromatizacion a estrogenos y es la Unica fuente de
estrogenos enddgenos en mujeres postmenopdusicas. Ademas la
obesidad est4 asociada con niveles inferiores de globulina ligando de
hormonas sexuales, por lo que se producen altos niveles de hormonas
sexuales libres y activas bioldgicamente. Estudios han mostrado que el
incremento del riesgo de cancer de mama asociado con alto Indice de
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Figura 2. The Pike model. A) Pike model of mammary carcinogenesis. b = short-term increase in risk after FFTP; FFTP = first full-term pregnancy; LMP = last menstrual
period; f0, f1, f2 are parameters of the model. B) Age-specific incidence of breast cancer observed and predicted by the Pike model. Reproduced with permission from

Pike et al. La referencia es J Natl Cancer Inst 2010;102:1224-1237

Masa Corporal (IMC) en mujeres postmenopausicas es mediado a través
de niveles de estrdgenos, ya que el ajuste por niveles de hormonas anul6
completamente el efecto del riesgo del IMC (11).

La obesidad esta asociada con un incremento en el riesgo de cancer de
mama en mujeres postmenopausicas, pero con una disminucion en el
riesgo en las premenopdusicas. En ambas mujeres premenopdusicas y
postmenopausicas, el peso corporal es inversamente asociado con el
porcentaje de densidad mamografica, porque mayor peso esta asociado
con una mayor area de tejido no denso en la mamografia, reflejando mayor
cantidad de grasa en la mama. Tal como lo muestra el estudio de Boyd
después de ajustar por densidad mamaria, el riesgo asociado con IMC
aumenta de 1,04 (1C95% 0,8-1,4)a 1,60 (IC95% 1,2 -2,2) y es positiva en
ambos grupos menopausicos, aunque estadisticamente significativa sélo
en el grupo postmenopdusico. Ajustar por IMC incrementa el riesgo de
cancer mamario en mujeres con 75% o mas de densidad, comparado con
0%, de 4,25 (1C95% 1,6- 11,1) a 5,86 (2,2-15,6) (11).

El IMC y la densidad mamografica estan relacionados entre si y son
factores de riesgo independientes para cancer de mamay probablemente
operan por vias diferentes. (Figura 6).

En contraste al tamafio corporal, hay poca evidencia que indique
que los estrdgenos enddgenos sean una influencia importante en la
densidad mamogréfica. La mayoria de los estudios de prevalencia

no han encontrado asociacion o han encontrado asociacion inversa,
entre los niveles de estradiol en la sangre y el porcentaje de densidad
mamografica en las mujeres premenopausicas y postmenopausicas (6).

FIGURA 6. ASOCIACION ENTRE DENSIDAD
MAMOGRAFICA Y CANCER DE MAMA

-ve (strong) Percent

density

+ve (strong)

Breast
cancer risk

+ve (weak)

Boyd N, Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2006, 15(11): 2086-2092.
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C- Hormonas:

Hay fuerte evidencia de que la densidad mamaria es influenciada por
factores hormonales tales como la menopausia, paridad, edad de primer
hijo y uso de hormonas exdgenas. La nuliparidad y ser primipara afiosa,
se asocian con incremento en el PDM en mujeres pre menopausicas y
postmenopausicas.

Con la disminucion de hormonas durante la menopausia, el tejido
mamario sufre regresion. Esto es también reflejado por disminucion de
la densidad mamaria durante y después de la menopausia.

La influencia de hormonas exdgenas en la densidad mamogréfica se
puede observar en la asociacion positiva de densidad mamaria con
tratamiento de sustitucidén hormonal (TSH). Varios estudios sugieren que
la densidad mamografica es mas alta entre las usuarias de TSH. En el
estudio de Couto el PDM fue de 22,6% (IC 95% 22,1-23,2%) en las
usuarias de TSH y de 16,3% entre las no usuarias (IC 95% 15,7-16,8%)
(12). Con el uso de TSH convencional de estrégenos y progesterona, los
estudios de densidad mamaria con métodos cuantitativos muestran que
estas hormonas se asocian con un aumento absoluto de 3% a 6% en la
densidad mamografica (13).

También se ha visto cierta variabilidad segun el tipo de TSH, con un
incremento en la densidad mamogréfica mucho mas comln entre las
mujeres que toman TSH combinada continua (40%) que para aquellas
que usaron bajas dosis de estrégenos (6%) y transdérmica (2%) (14).

Otros estudios han examinado la asociacion entre el cambio de PDM con
TSH y subsecuente riesgo de cancer. Diferencias en el PDM asociado con
diferentes exposiciones hormonales, fueron mayores en las mujeres que
posteriormente desarrollaron cancer de mama que en los controles. As
la magnitud de la respuesta del tejido mamario en densidad, en relacion
a la exposicidn a hormonas exdgenas esta asociada con posterior riesgo
de cancer, por lo que se podria usar como indicador de futuro riesgo
(15). Estas asociaciones son importantes porque sugieren variabilidad
interindividual en la respuesta a las terapias hormonales manifestadas
por cambios en la densidad mamaria, que pueden trasladarse en
diferentes riesgos para cancer de mama.

También se ha investigado la asociacion entre densidad mamaria, riesgo
de cancery severidad del cancer segin estado menopéusico y uso de TSH
(16). Se encontré que el riesgo de cancer de mama fue mas alto entre
las mujeres con alta densidad (patrén ACR-BIRADS 4), particularmente
en las usuarias de estrégenos mas progestinas, ademas el riesgo de
cancer mamario en etapa avanzada aumento 1,7 veces para las mujeres
postmenopausicas usuarias de TSH que tenian alta densidad (patrén
ACR-BIRADS 4) comparadas a las con densidad promedio (patrén ACR-
BIRADS 2).

El tratamiento de mujeres postmenopdusicas con tamoxifeno vy
tratamiento de mujeres pre menopaUsicas con agonista de la hormona
GnRH se asocian con una disminucion de PDM. También se ha publicado

que la reduccién de PDM con tamoxifeno, medida visualmente, se asocia
a una reduccion del riesgo de cancer de mama. Alin no se sabe si este
efecto de disminucion del riesgo de céncer de mama es mediado por la
disminucién de la densidad mamaria. En el estudio de Cuzick los autores
concluyen que el cambio a 12 -18 meses en la densidad mamaria con
mamografia en un excelente predictor de respuesta al tamoxifeno en el
escenario preventivo (17).

Niveles de hormonas circulantes y densidad mamografica son dos factores
fuertemente asociados al riesgo de cancer de mama e independientes uno
del otro, en las mujeres postmenopadsicas. Ambos, niveles de hormonas
circulantes y densidad mamografica, actuarian por vias diferentes (18).

d- Otros factores epidemioldgicos:

Altos niveles de consumo de alcohol se asocia con incremento del PDM
en mujeres pre menopausicas y postmenopdusicas. Sin embargo, fumar
y educacién fueron inversamente asociados con PDM entre las mujeres
premenopadsicas, pero no en las postmenopausicas. El consumo de
alcohol ha tenido resultados contradictorios en tres estudios publicados
y en un estudio se ha encontrado menor prevalencia de densidades con
el ejercicio fisico (19).

La ingesta de grasas saturadas se ha asociado con una mayor prevalencia
de patrones mamarios densos en el momento del diagnéstico en un
grupo de pacientes con cancer de mama (20).

Los datos obtenidos hasta ahora sugieren que la asociacion entre
densidad mamaria y riesgo de cancer se sostiene en todos los grupos
étnicos estudiados (Caucasicas, Asiaticas, Afro-americanas).

e- Herencia:

Todos los factores antes mencionados dan cuenta de 20 a 30% de la
variabilidad de PDM. Estudios en gemelos han mostrado que mas del
60% de la variabilidad residual, después de ajustar por edad y otras
covariables puede ser explicada por factores de herencia (19). Hay dos
grandes estudios de gemelos que estiman la proporcién de la variabilidad
en el PDM que puede ser explicado por factores genéticos (herencia) en
los que fue de 63% y en el otro estudio de 53% (21, 22).

En una comparacién de medicion de densidad mamaria a través de
método DXA entre madre e hija bioldgica caucasicas, se observo una
significativa asociacion entre el tamafio de la mama y la cantidad de
tejido fibroglandular en la mama, pero sélo entre las nifias o hijas mas
maduras con etapas de Tanner 4&5. Los resultados sugieren que la
influencia de la herencia en el volumen mamario y la cantidad de tejido
glandular es visible en la adolescencia tardia (23).

También se ha estudiado la extensién a la cual la densidad mamogréfica
explica la asociacion de historia de riesgo de cancer familiar con el
riesgo de la enfermedad. Hay tres estudios de caso control en programas
de tamizaje que incluyeron 2322 sujetos, en los que estiman las
asociaciones independientes y combinadas de historia familiar y PDM
en el estudio basal con subsecuente riesgo de cancer. El resultado es



que el PDM explica el 14% (1C95%, 4-39%) de la asociacién de historia
familiar (al menos un pariente de primer grado afectado) con el riesgo
de cancer de mama. Mujeres con uno o més parientes en primer grado y
PDM de >50% tienen cuatro veces el riesgo de una mujer sin parientes
y menos del 10% de PDM. Las mutaciones genéticas de alta penetrancia
BRCA1 y 2 se estima explican cerca de un 16% del riesgo de cancer
mamario familiar (24).

USO DE LA DM EN LA CLINICAY PREVENCION

La densidad mamaria, tiene el potencial de ser usado como un predictor
de riesgo de cancer de mama y para monitorizar intervenciones para
disminuir el riesgo.

Estudios han incorporado la medicién de densidad mamaria dentro del
riesgo de cancer de mama. Un modelo con inclusién de la densidad
mamaria es preferible al Gail corrientemente usado. La adicion de la
densidad mamaria al modelo de Gail, incrementa la exactitud predictiva,
con aumento de la concordancia estadistica de 0,607 a 0,642 (6). Estos
niveles de prediccion individual no son méas que modestos y permanece
pobre para riesgo individual.

Cuzick reportd del estudio IBIS-1, un ensayo clinico randomizado de
mujeres de alto riesgo con tamoxifeno o placebo y su sequimiento. El
grupo con tamoxifeno que tuvo una reduccion de >10% en densidad
mamaria tuvo menor riesgo de cancer, mientras que las que disminuyeron
la densidad mamografica en < de 10% no tuvieron disminucion del
riesgo (16). Esto sugiere que la densidad mamaria puede ser usada
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RESUMEN

La alternativa de terapia neuroendovascular para un trata-
miento del accidente vascular encefélico agudo es una drea
de la medicina en rapida expansion. El rescate endovascular
del infarto cerebral agudo tiene como principal objetivo la
rapida reperfusion del vaso ocluido utilizando la trombolisis
intra-arterial cerebral y distintos métodos de trombectomia
mecanica o colocacion permanente de neurostent. El trata-
miento neuro-endovascular de la hemorragia subaracnoidea
aguda aneurismatica también se ha establecido como la
terapia de eleccion e incluye la embolizacion convencional
con coils del aneurisma cerebral roto o utilizando técnica de
embolizacion balén o stent asistido o colocacion primaria de
stent con tecnologia de divertidor de flujo. Ademads, con la
terapia endovascular se puede efectuar angioplastia farma-
colégica y mecanica del vasoespasmo cerebral.

Palabras clave: Infarto cerebral agudo, hemorragia subarac-
noidea, tratamiento endovascular.

SUMMARY

Neurointerventional therapy in the treatment of acute stroke
is a rapidly expanding field in medicine. The endovascular
rescue of the acute brain infarct has as its primary objective
rapidly re-establishing flow of the occluded cerebral vessel
utilizing intra-arterial thrombolysis and/or different methods
of mechanical thrombectomy or permanent neurostent
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placement.  The neuro-endovascular therapy of acute
aneurysmatic subarachnoid hemorrhage has been stablish
as the treatment of choice and includes standard coil
embolization of the ruptured aneurysm or balloon or stent
assisted coil embolization or primary stenting with flow
diverter stent technology. Also, with endovascular therapy
we can performed pharmacological or mecanical angioplasty
of the cerebral vasospasm.

Key words: Acute Stroke, cerebral infarct, subarachnoid
hemorrhage, endovascular therapy.

INTRODUCCION

El accidente vascular encefalico (AVE) es la tercera causa de muerte
mas frecuente en los paises desarrollados y es la primera causa de in-
validez. En Chile, el AVE representa la sequnda causa de muerte (1) y la
incidencia del infarto cerebral es en promedio 87/100.000 habitantes
por afio y aumenta progresivamente con la edad de la poblacién hasta
llegar a una incidencia de 762/100.000 habitantes por afio en personas
mayores a los 85 afios. La hipertension arterial es el factor de riesgo
mas frecuente y la fibrilacion auricular la causa més frecuente del AVE
en Chile (2). Aproximadamente 70-85% de los AVEs tienen un origen
isquémico versus hemorragico.

El afio 1995 el US Food and Drug Administration (FDA) aprobé el me-
dicamento Actilyse (activador del plasmindgeno humano recombinante,
tPA) como un agente de trombolisis cerebral intravenosa (IV) para tratar
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el infarto cerebral agudo dentro de las primeras 3 horas desde el ini-
cio de los sintomas (3). Posteriormente, también se ha demostrado que
el tratamiento hospitalizado del paciente con un AVE agudo en una
Unidad Neuro-critica tiene el potencial de reducir la mortalidad intra-
hospitaliaria y duracion de hospitalizacion para el paciente (4). También
han habido grandes avances en la terapia endovascular del AVE agudo
isquémico con la trombolisis intra-arterial (IA) y trombectomia mecanica
y en el AVE hemorrdgico aneurismatico agudo con el desarrollo de la
embolizacion con coils del aneurisma cerebral roto. Este articulo revisa
los Ultimos adelantos en la terapia endovascular para el AVE agudo is-
quémico y hemorragico aneurismatico.

TERAPIA ENDOVASCULAR DEL AVE ISQUEMICO AGUDO

Trombolisis Cerebral:

La trombolisis IV utilizando tPA es la Unica terapia de reperfusion esta-
blecida con evidencia clase 1, y nivel de evidencia A para el AVE isqué-
mico agudo (5). Sin embargo, esta terapia aliin deja a més de 50% de
los pacientes tratados con significativas secuelas y el 17% de pacientes
con infartos cerebrales severos con valores sobre 20 en la Escala de
Infarto Cerebral del US National Institute of Health (NIHSS) obtuvo un
nivel de secuelas leve definido por la escala modificada de Rankin Score
0-1. En este protocolo de trombolisis IV estaba indicada para pacientes
dentro de las primeras 3 horas desde el inicio del cuadro clinico. Pos-
teriormente, la ventana terapéutica se ha ampliado hasta las primeras
4.5hrs (6, 7).

La terapia endovascular para el AVE isquémico agudo se inicié durante
la década de los afios 80 con la trombolisis 1A utilizando medicamentos
como Urokinasa y posteriormente tPA. Esta terapia fue posible luego el
desarrollo de muy pequefios microcatéteres capaces de ser navegados
hasta los vasos intracerebrales utilizando métodos angiograficos y lue-
go inyectando localmente en el trombo via IA el médicamente. Inicial-
mente, la trombolisis IA estaba indicada en pacientes que presentaban
clinicamente entre 3-6 horas del inicio de cuadro clinico o que tenian
alguna contraindicacion para la trombolisis sistémica. Los estudios pros-
pectivos, multicéntricos, randomizados y controlados como el PROACT-I
(Prolyse in acute cerebral thromboembolism) (8), y el PROACT-II (9),
como también los estudios prospectivos, multicéntricos, no controlado,
como el Interventional Management of Stroke Iy 11(10, 11), han mostra-
do la validez y sequridad de la terapia endovascular dentro de una ven-
tana terapéutica de las primeras 6 horas. En el PROACT-II se obtuvo una
tasa de recanalizacion parcial o completa de un 66% y una satisfactoria
recuperacion clinica de un 40% de los pacientes tratados con un mRS
<=2 versus un 25% de los controles (Figura 1). Sin embargo, también
se observd un aumento al doble de la tasa de hemorragia intracerebral
sintomatica (6.4% NINDS versus 10.9% PROACT lI). Se ha observado
un mayor efectividad de reperfusion con la terapia endovascular que
con la trombolisis con tPA IV (12).

El primer estudio que reporté la combinacion de trombolisis IV e 1A

fue el Emergency Management of Stroke trial (13), que demostré una
mayor tasa de recanalizacién y similares resultados clinicos que estudio
con trombolisis V.

En el 2007, el American Heart Association publicd en sus gufas para el
manejo de pacientes con un AVE isquémico agudo secundario a una
oclusion de la arteria cerebral media que presentan antes de las 6 horas
de evolucion, que este paciente debe ser tratado con trombolisis IA si
la institucion donde ingresa el paciente tiene un neurointervencionista
experto disponible (Evidencia Clase 1) (14).

Trombectomia Mecanica:

En los afios 2000s también se desarroll6 de la trombectomia mecani-
ca para pacientes con persistente oclusién de grandes vasos cerebrales
refractario a la trombolisis IA. Esta técnica, requiere que un dispositivo
endovascular sea navegado de forma segura hasta el sitio de la oclusién
arterial intracraneana y que sea capaz de atrapar el codgulo y removerlo
de la circulacion. En el afio 2004, el primer dispositivo aprobado por la
FDA para la trombectomia mecénica fue desarrollado utilizando una mi-
croguia preformada de forma de tirabuzén, llamado MERCI (Mechanical
Embolus Removal in Cerebral Ischaemia) (15). El estudio Multi-MERCI
(16) demostro la validez y sequridad de este dispositivo para la trom-
bectomia mecanica en tratamiento del AVE isquémico agudo utilizando
una ventana terapéutica de 8 horas. El estudio incluyé pacientes que ha-
bian recibido trombolisis IA con tPA pero sin reperfusion. Se observé un
55% de recanalizacién con trombectomia unicamente y 68% cuando el
dispositivo fue utilizado en conjunto con otra terapia complementaria.
La incidencia de hemorragia intracerebral sintomatica fue 9.8% y de
complicaciones en relacién a la intervencidn fue 5.5%. Se obtuvo un
buen resultado clinico (mRS </=2) en un 49% en pacientes con recana-
lizacién y en un 9.6% en pacientes cuyo vaso no fue posible recanalizar.
Dado a que este estudio no tuvo un grupo de pacientes de control, no se
puede concluir que esta terapia mejord significativamente la evolucion
de estos pacientes.

Luego en afio 2008, la FDA aprob¢ el sequndo dispositivo de trombec-
tomia cerebral llamado Penumbra Aspiration System, (17). El mecanis-
mo de accion de éste es la fragmentacion y aspiracién del trombo. El
protocolo también utiliza una ventana terapedtica de 8 horas. Los resul-
tados del Penumbra obtuvo una tasa de recanalizacion de un 81.6%, y
se observo un 25% de buen resultado clinico (MRS </=2) y una tasa de
complicaciones periprocedimiento de 12.8%.

En suma, los dos dispositivos actualmente aprobados por la FDA para
trombectomia intracraneal obtienen satisfactorios resultados clinicos
(mRS </=2) en un 30 — 50% de los pacientes tratados por AVE isqué-
mico agudo.

Durante los Gltimos afios, se ha utilizado el stent intracraneano para la
recanalizacion del vaso arterial cerebral ocluido. El estudio nominado
stent-assisted recanalization in acute ischemic stroke (SARIS) (19) es
el Unico estudio donde la FDA aprueba la evaluacion de un stent intra-
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Figura 1. Trombolisis Cerebral Intra-arterial. (a) RM - secuencia de Difusién (DWI), muestra aumento de sefial en region silviana profunda derecha compatible con infarto
cerebral agudo. (b) RM - secuencia de Perfusion (PWI) muestra una gran area de baja irrigacion (hipoperfusion) en el territorio silviano posterior derecho. (c) AngioReso-
nancia Cerebral, muestra una completa oclusion de la arteria cerebral media derecha proximal. (d) Angiografia cerebral digital muestra también una completa oclusion
de la arteria cerebral media derecha proximal y una satisfactoria recanalizacion posterior a una terapia endovascular (e). (f) Control RM DWI no muestra aumento de
tamanio de infarto cerebral. (g) Control RM PWI muestra una normalizacion de la perfusion cerebral en el territorio silviano derecho.

craneano en pacientes cursando un AVE isquémico agudo. Los stents
utilizados fueron el Wingspan (Boston Scientific) y el Enterprise (Cordis).
Los resultados son dificiles de interpretar ya que el estudio tiene sola-
mente 20 casos. Se observé una recanalizacion en todos los casos, y un
60% requirié una terapia adicional como trombolisis y/o angioplastia.
Un 45% de los pacientes obtuvo un buen resultado clinico (mRS </=1)
y en un 5% ocurrié una hemorragia intracerebral sintomética. Para eli-
minar el uso de antiagregacion que se requiere luego de la colocacion
de un stent permanente se han desarrollado sistemas que combinan
uso de stent autoexpandible removible con trombectomia. Estos stents
autoexpandibles se recapturan dentro de la oclusion y al retirarlo elimi-
nan el trombo (Kelly 2008). Los estudios “Solitaire FR with the intention
for thrombectomy” (20) y “Thrombectomy Revascularization of Large

Vessel Occlusion in Acute Ischemic Stroke (TREVO)" (21) estan en curso.
Rubiera et al (22) recientemente public su experiencia con 42 pacientes
consecutivos con AVE isquémico agudo tratados primero con trombolisis
con tPA IV dentro de las primeras 4.5 horas de inicio del cuadro clinico,
en dosis habitual y si luego de 60 minutos no ocurria una recanalizacién
del vaso ocluido, el paciente era tratado con trombolisis IA (>90%) y/o
trombectomia mecanica dentro de una ventana terapéutica de 6 horas
desde el inicio del cuadro clinico en territorio carotideo o 12 horas en
territorio de la arteria basilar. Este grupo de paciente fue comparado de
forma retrospectiva con otro grupo de 84 pacientes de control histéricos
tratados Unicamente via IV haciendo especial énfasis en que ambos gru-
pos de pacientes fueran comparables en los principales predictores de
la evolucién clinica. Este estudio demostrd que a los tres meses de evo-
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lucion, el grupo de pacientes con terapia combinada IV e IA obtuvo una
mejor tasa de recanalizacién y mejoria clinica comparado con el grupo
con terapia Unica intravenosa. Es importante notar que los pacientes en
este grupo fueron inmediatamente trasladados al pabellén de angiogra-
fia luego del inicio de la terapia intravenosa para disminuir los tiempos
de espera. También, que la mayoria de los pacientes no fueron sedados
ni requirieron anestesia general ya que la sedacién en estos pacientes
ha sido asociado un factor predictor negativo (23). Un importante estu-
dio randomizado, y prospectivo, que compara la terapia de trombolisis
combinada IV y 1A versus trombolisis IV es el International Management
of Stroke Phase Il Trial (24) esta actualmente en curso.

Las tasas de recuperacion clinica en pacientes tratados con trombolisis
IA versus trombectomia mecénica son similares (25) y por lo tanto cada
una de estas técnicas tiene que ser cuidadosamente indicada.

Seleccion del Paciente:

Un articulo por Yoo A et al (26) recientemente detalla las principales va-
riables clinicas e imaginoldgicas que contribuyen a una mejor seleccion
del paciente para la terapia endovascular cursando un AVE isquémico
agudo. Estas incluyen la magnitud del déficit neuroldgico, el tamafio del
infarto antes del tratamiento, el tiempo de evolucion del infarto agudo,
edad del paciente y sus comorbilidades y magnitud y ubicacion de oclu-
sion. A esta lista se puede agregar también efectividad de reperfusion.

Déficit Neuroldgico. Los resultados del PROACT Il no demostraron una
diferencia significativa en la evolucién clinica en los pacientes que pre-
sentaron con un déficit neuroldgico menor al ingreso (NIHSS 4-10) y que
fueron tratados versus en grupo de control. Por lo tanto se pude inferir
de esta observacion que pacientes que presentan con un compromiso
clinico mayor (NIHSS >10) tienen un mayor beneficio potencial de un
tratamiento precoz y efectivo de revascularizacion.

Tamafio del infarto cerebral antes del tratamiento. Numerosos estudios
han demostrado que pacientes con un infarto cerebral final de tama-
fio grande, mayor a 100ml, tienen una mayor probabilidad de quedar
con severas secuelas o de fallecer (27). Esta observacion sugiere que
el tamafio inicial es un mejor predictor de evolucién que el tamafio de
la penumbra isquémica. Infartos agudos con un volumen inicial menor
a 70ml identificados en imégenes de Resonancia Magnética (RM) en
secuencia de Difusién, tienen una mejor evolucién dependiendo de la
magnitud y precocidad de la reperfusion (28).

Tiempo de evolucion del infarto agudo. El beneficio de la trombolisis con
tPA IV disminuye a medida que pasa el tiempo de inicio del tratamiento,
observandose atn el beneficio hasta las primeras 4.5hrs (29). Esta ven-
tana de tiempo se puede prolongar hasta 8 hrs segun los resultados de
la terapia endovascular con trombectomia mecanica ya expuestos. Esta
prolongacién de la ventana terapéutica es de gran importancia ya que
se estima que menos de 5% de los paciente que sufre esta patologia
recibe el tratamiento de trombolisis [V (30) y el tiempo es un factor
determinante.

Edad del paciente. Algunos estudios muestran que pacientes mayores de
80 afios que cursan con un AVE isquémico agudo tienen un peor pronés-
tico luego de las terapias IV y IA (31).  Sin embargo, otros estudios de re-
vision no han demostrado un riesgo significativamente diferente en entre
pacientes octogenarios y jévenes tratados con terapia de trombolisis [V
(32) 0 1A (33). Es por esto que la trombolisis cerebral no esta contra-indi-
cada en el adulto mayor pero si debe haber una seleccion muy cuidadosa
de cada paciente para esta terapia. Ademas, la presencia de comorbilidad
como Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, y Fibrilacidn Auricular, mas
frecuente en pacientes mayores esta asociada a un peor prondstico.

Ubicacién de oclusién. Oclusién de la carétida interna terminal tiene
la peor evolucién de los distintos infartos en la circulacién anterior y el
tronco basilar en la circulacion posterior.

Evaluacién imagenoldgica del AVE isquémico agudo. La RM incluye la
secuencia de Difusion (DWI) que detecta tejido con edema citotoxico y
se complementa con la secuencia de Perfusion (PWI). Importantes es-
tudios como el EPITHET (34) y el estudio DEFUSE (35) muestran que
pacientes con imagenes de “mismatch” entre DWI/PWI (lesion de me-
nor tamafio en secuencia de DWI versus PWI) indican la presencia de
tejido cerebral con oligemia potencialmente rescatable, conocido como
penumbra isquémica, que es potencialmente reversible si se obtiene una
reperfusion con un tratamiento de trombolisis.

Recientemente, el estudio DEFUSE Il (36), un estudio prospectivo, y
multicéntrico reporta los resultados de 101 pacientes que presentaron
con AVE isquémico agudo (NIHSS >5), dentro de las primeras 12 horas
del inicio de sus sintomas, tratados con terapia endovascular y todos
evaluados con RM DWI/PWI antes de su tratamiento.  Este estudio
observd un beneficio significativo en la evolucion clinica de pacientes
con reperfusion precoz y que en su estudio de RM al ingreso tenian un
“Target Mismatch” (TMM) definido como DWI:PWI mayor a 1:1.8, una
lesién de DWI menor a 70ml y una lesion de PWI menor a 100ml. No
se observo una asociacion entre reperfusion precoz y buena evolucion
clinica en pacientes sin un TMM.

En NeuroSPECT es otro método imaginoldgico no-invasivo que en es-
tudio pre-trombolisis documenta la magnitud de hipoperfusion cerebral
inicial en estudio y el estudio post-trombolisis que se efectlia 24 horas
mas tarde precisa la magnitud de correccion de la perfusion cerebral
luego de terapias de trombolisis (Figura 2). El estudio pre-tratamiento
no retrasa el inicio de la terapia ya que el paciente es inyectado con el
radiofarmaco ya dentro del pabellon, fijando una imagen de la perfusion
cerebral en ese momento y posteriormente 2 a 3 horas después se ob-
tiene la imagen inicial cuando el tratamiento ya se ha completado (37).

TERAPIA ENDOVASCULAR DEL AVE HEMORRAGICO
ANEURISMATICO AGUDO
La incidencia de hemorragia subaracnoidea aneurismatica (HSAa) varia

segun las distintas regiones del mundo y es mayor en Finlandia y Japon,
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POST-TROMBOLISIS

Figura 2. NeuroSPECT cerebral en AVE isquémico agudo. Muestra imagenes de NeuroSPECT cerebral antes y un control posterior a la trombolisis
cerebral donde se observa una extensa hipoperfusion (color oscuro) cerebral bilateral mayor a derecha que luego de la trombolisis se revierte

completamente (color gris). El paciente tuvo una excelente evolucion.

menor en América del sur y Centroamérica e intermedia en el resto del
mundo, con una incidencia de 9,1 por 100.000 personas por afio; es
mayor en el adulto que en nifios y es més frecuente en mujeres que
en hombres (38). La mortalidad de la HSAa ha disminuido significati-
vamente en Norteamérica desde aproximadamente 57% durante los
afios 1970s hasta 25-35% al afio 2002. De los sobrevivientes se estima
que entre 8-20% quedan en una condicion dependiente utilizando la
escala modificada de Rankin. La tasa de resangrado también es alta
de al menos 4% dentro en las primeras 24 horas y aproximadamente
30% dentro del primer mes y el evento de resangramiento tiene una
mortalidad de un 70% (39).

El primer clipaje de aneurisma cerebral fue efectuado por el Dr. Walter
Dandy en el afio 1937 y la primera embolizacién con coils de aneuris-
ma cerebral en una persona ocurri6 en el afio 1990 y hecha por el Dr.

Guido Guglielmi y el Dr. Fernando Vifiuela, de la Universidad de Califor-
nia, Los Angeles (UCLA). La terapia quirdrgica fue de eleccién para el
aneurisma cerebral hasta que en el afio 2002 se publicaron los resulta-
dos del estudio International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) (40).
Este fue un estudio randomizado, prospectivo, multicéntrico que com-
pard los resultados de la terapia quirrgica y endovascular en pacientes
con hemorragia subaracnoidea aguda por un aneurisma cerebral roto.
El estudio fue parado precozmente por los significativamente superiores
resultados de la terapia endovascular versus quirlrgica, observandose
una menor morbilidad y mortalidad al afio (23.7% endovascular versus
30.4% quirdrgico). En base a los resultados del estudio ISAT, la terapia
endovascular es actualmente ampliamente reconocida como el trata-
miento de eleccidn en pacientes con aneurisma cerebral. Todo paciente
con HSAa debe ser evaluado precozmente por un equipo multidisci-
plinario que incluye al neurorradiélogo intervencionista, neurocirujano,
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neurélogo, y al médico intensivista entre otros, quienes definiran el tipo
de tratamiento que requiere cada paciente.

La terapia endovascular también tiene un rol en tratamiento del va-
soespasmo cerebral sintomatico secundario a HSAa (Figura 3). El va-
soespasmo cerebral es més frecuente entre el 7 a 10 dia de la hemo-
rragia y resuelve espontdneamente después de los 21 dias. Algunas de
las recomendaciones publicadas en las recientes guias de la Sociedad
Americana de Stroke (39) en relacidn a la terapia del vasoespasmo sin-
tomatico incluyen:

e EL Doppler Transcraneal es un método diagnostico razonable para la
deteccién precoz del vasoespasmo cerebral.

® a induccion de hipertension arterial es recomendable en el pacien-
tes con vasoespasmo cerebral sintomatico si su estado cardiaco no lo
contraindique.

* |3 terapia endovascular con angioplastia cerebral y/o la infusién de
medicamentos vasodilatador superselectiva intra-arterial intra-cerebral

también es razonable en pacientes con vasoespasmo cerebral sintoma-
tico, particularmente sino responde a una terapia antihipertensiva.

SINTESIS

La alternativa de terapia neuroendovascular para el tratamiento del ac-
cidente vascular encefdlico agudo es una area de la medicina en rapi-
da expansion. El rescate endovascular del infarto cerebral agudo tiene
como principal objetivo la rapida reperfusion del vaso ocluido utilizando
la trombolisis intra-arterial cerebral y distintos métodos de trombecto-
mia mecanica o colocacion permanente de neurostent. El tratamiento
neuro-endovascular de la hemorragia subaracnoidea aguda aneurisma-
tica también se ha establecido como la terapia de eleccién e incluye
la embolizacién convencional con coils del aneurisma cerebral roto o
utilizando técnica de embolizacion balén o stent asistido o colocacién
primaria de stent con tecnologia de divertidor de flujo. Ademas, con
la terapia endovascular se puede efectuar angioplastia farmacoldgica y
mecanica del vasoespasmo cerebral.

Figura 3. Angioplastia cerebral del vasoespasmo por hemorragia subaracnoidea. (a) Angiografia cerebral digital carotidea izquierda muestra un severo vasoespasmo
de arteria cerebral media y cerebral posterior izquierda. (b) Angiografia cerebral luego de angioplastia cerebral farmacoldgica con Milrinona intra-arterial y angioplastia
mecanica muestra un significativa mejoria en el calibre del los vasos de esta circulacion.
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RESUMEN

El ultrasonido doppler constituye un método de diagndstico
de primera linea para los pacientes con patologia vascular.
Se basa en el efecto doppler, en que la frecuencia del sonido
cambia cuando el emisor y/o el receptor se mueven.

En medicina se utilizan el Modo doppler continuo (CW) y
el Modo Pulsado (PW), en sus formas de doppler espectral,
color y Power Angio.

En la practica clinica, el doppler se utiliza para evaluar el flujo
sanguineo por medio de la medicidn del movimiento de los
globulos rojos, permitiendo obtener informacion respecto a
la permeabilidad vascular, el sentido del flujo, presencia de
estenosis, resistencia vascular distal y vascularizacion de las
lesiones.

Dentro de todas las indicaciones, se analizaran las pruebas
que se realizan con mas frecuencia en un servicio de radiolo-
gia: el doppler cardtido- vertebral y el doppler venoso.

Palabras clave: Efecto doppler, ultrasonido doppler, doppler
pulsado, doppler carotideo, doppler venoso.

SUMMARY

Doppler Ultrasound is the first line diagnostic method for
patients with vascular disease. It depends on Doppler effect,
consisting in frequency wave changes when transmitter and /
or receiver are moving.

Articulo recibido: 24-09-2012
Articulo aprobado para publicacion: 10-12-2012

In medicine we use Continuous Doppler Mode (CW) and Pulsed
Doppler Mode (PW) in form of spectral Doppler, color and Power
Angio.

In clinical practice, the Doppler is used to assess the blood flow
measuring the movement of red blood cells, allowing to obtain
information regarding vascular permeability, direction of flow,
presence of stenosis, distal vascular resistance and lesions
vascularization.

We analize most frequently examinations in a radiology
department: carotid-vertebral Doppler and Vlenous doppler

Key words: Doppler Effect, doppler shift, doppler
ultrasonography, pulsed doppler ultrasonography, carotid
doppler ultrasonography, venous doppler ultrasonography.

INTRODUCCION

En los Ultimos afios ha habido un gran avance en el estudio vascular no
invasivo con instrumentos como la resonancia magnética y la tomogra-
fia computada multicorte. La técnica doppler ha estado disponible por
cerca de 40 afios, constituyendo un método fundamental y la mayor de
las veces de primera linea para el diagnostico vascular.

Este articulo tiene por objetivo realizar una revisién de la técnica, apren-
diendo las bases fisicas del ultrasonido doppler y sus aplicaciones en
medicina. Se ahonda méds en los detalles técnicos que en el articulo
publicado anteriormente (1).
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Esta informacion puede parecer excesiva para un médico general, pero
entendiendo las bases fisicas y hemodindmicas, se hace mas facil la
interpretacion y aplicacion de los resultados de los estudios en la prac-
tica clinica.

HISTORIA

En el afio 1846, el fisico y matemético austriaco Johann Christian
Doppler (1803 - 1853) dio a conocer su teoria a cerca de los cambios de
frecuencia que se producen cuando una fuente de sonido se desplaza
respecto a un observador estacionario.

Para probarlo llevd a cabo un experimento, localizando a un grupo de
trompetistas en un tren en movimiento e indicdndoles que tocaran la
misma nota musical mientras que otro grupo de musicos, en la estacién
del tren, registraba la nota que ofan mientras el tren se acercaba y ale-
jaba de ellos sucesivamente. Al constatar el cambio de frecuencia de las
notas mientras el tren se movia, demostré su teoria, lo que mas tarde
se llam¢ efecto doppler. Es curioso que utilizd trompetistas, cuando el
ejemplo clésico del efecto doppler es el silbato de la misma locomotora.
Mas tarde el fisico francés Armand Hippolyte L. Fizeau (1818-1896),
generalizo el trabajo de Doppler al aplicar su teoria a la luz. En el afio
de 1848, determind que los cuerpos celestes que se acercan hacia la
Tierra son vistos de color azul y los que se alejan se ven de color rojo.

Esto significa que las ondas de luz al aproximarse hacia el observador se
dirigen hacia el extremo ultravioleta del espectro, de mayor frecuencia
y cuando se alejan, se aproximan hacia el extremo infrarrojo, de menor
frecuencia.

A pesar de estos importantes avances en la fisica de las ondas, no seria
sino hasta el siglo XX que el fenémeno Doppler se aplicé en medicina
junto a otro principio de acUstica que influyé profundamente en muchas
ramas de la medicina: el ultrasonido.

EFECTO DOPPLER

Cuando un emisor produce una onda de una determinada frecuencia
(luz o sonido), ésta viaja por el aire libremente a una determinada ve-
locidad, alcanzando al observador que recibe exactamente la misma
frecuencia emitida. En este caso no hay efecto doppler (Fig.1a).

Si el emisor y/o el receptor se mueven, alejandose o acercandose y
aungue la onda viaja a la misma velocidad, ésta se comprime (si se
acercan) o se expande (si se alejan), por lo que la frecuencia recibida
por el receptor es distinta a la emitida. A esto se le define como efecto
doppler (fig. 1 by c).

La diferencia entre las frecuencias emitida y recibida, se denomina
“desplazamiento de frecuencias” o “frecuency shift”.

onda enviada

a NN E

c v E

efecto en la onda

AYAVAVAY.

WR\W

onda recibida

R AVaVavav

- =

Figura 1. a.- El emisor (E) envia una frecuencia que es recibida (R) sin cambios ya que no hay movimiento. No hay efecto doppler. b y c.- muestran el efecto doppler: En
b, el receptor (R ) se aleja del emisor, recibiendo una menor frecuencia y en c, el receptor se acerca al emisor, recibiendo una mayor frecuencia.



[PRINCIPIOS FiSICOS E INDICACIONES CLINICAS DEL ULTRASONIDO DOPPLER - DRA. PAOLA PAOLINELLI G.]

ULTRASONIDO DOPPLER

En la practica clinica, el doppler se utiliza para evaluar el flujo sanguineo
por medio de la medicion del movimiento de los glébulos rojos. Estos
actlian como pequefios reflectores que devuelven el sonido a modo de
un eco.

El efecto doppler se manifiesta dos veces. Primero tenemos un emisor
estacionario (transductor), que emite una determinada frecuencia de
sonido, la que es recibida por un receptor en movimiento (glébulo rojo),
manifestandose un primer efecto doppler. Luego este gldbulo rojo en
movimiento, devuelve otra frecuencia al receptor estacionario (transduc-
tor), evidenciandose el segundo efecto doppler. (fig 2).

Figura 2. El transductor (en verde) emite una frecuencia (azul) que es recibida
por los glébulos rojos en movimiento (circulos rojos), manifestandose el primer
efecto doppler (ED1). Los gldbulos rojos en movimiento, envian otra frecuencia
(rosada), que es recibida por receptor estacionario (transductor), manifestandose
el sequndo efecto doppler (ED2).

LGD damis

Figura 3. a.- El dngulo de incidencia se forma entre la direccicn del haz y el flujo.
Se denomina O. b.- Posicidn correcta del cursor (flecha) paralelo al flujo.

La siguiente formula muestra la definicion matematica de este feno-
meno:

Fd= 2xFtxVxCosO
C

Fd: desplazamiento de frecuencias (frecuency shift)

Ft: frecuencia trasmitida (del transductor)

C: velocidad de propagacion del sonido en el cuerpo humano
(1540 cm/seg)

2: factor por el doble efecto doppler

v: velocidad de los glébulos rojos

Cos 0: coseno del angulo de incidencia. (fig 3a)

Analizando la ecuacion, vemos claramente que al registrar el desplaza-
miento de frecuencias, obtenemos la velocidad del flujo.

El Cos O se refiere al dngulo de incidencia de la onda de sonido respec-
to a la direccién del flujo(fig 3 a). Es un dato fundamental para el calculo
de la velocidad, constituyendo uno de los pardmetros mas criticos y que
requiere gran exactitud durante el examen. Este angulo debe ser lo mas
paralelo posible al flujo a medir, idealmente entre los 0 y 60°, porque
la variabilidad del coseno en ndmeros mayores (entre 60 y 90°), es muy
alta, aumentando el rango de error en la determinacion de la velocidad
que puede llegar incluso al 50% (fig 3 ay b).

INSTRUMENTACION

Los transductores estan formados por cristales piezoeléctricos que tie-
nen la propiedad de transformar la energia eléctrica en mecénica y vi-
ceversa.

El transductor envia una onda a una determinada frecuencia, la cual
es devuelta con otra frecuencia al transductor. La diferencia entre ellas
(frecuency shift) cae dentro de las frecuencias audibles por el ser hu-
mano (entre 20 y 20000 hz), por lo que podemos escucharlas durante
el estudio.

En clinica tenemos dos tipos de sistemas de doppler:

a. Continuo: Continous Wave Doppler: CW
b. Pulsado: Pulsed Wave Doppler: PW

a. En el doppler continuo (CW), el transductor emite y recibe la sefial
al mismo tiempo, adquiriendo todos los flujos y movimientos a lo largo
del haz, sin determinar la posicion o profundidad del vaso. La ventaja
es que no tiene limite de velocidad para su medicidn, es decir, permite
evaluar velocidades muy altas, como ocurre en las cavidades cardiacas.

b. En el doppler pulsado (PW) se envian pulsos de ondas de ultraso-

nido que interrogan el vaso, esperando que la informacién regrese antes
de enviar el proximo pulso. Esto permite la discriminacion espacial, inte-
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rrogando en forma precisa el vaso a estudiar.

En el sistema pulsado, los cambios de frecuencia o las velocidades se
pueden codificar de distintas maneras, dando origen a tres técnicas:

a. Doppler Espectral

b. Doppler Color

¢. Doppler Poder o Power Angio

a. Doppler espectral

El doppler espectral consiste en una curva de velocidad versus tiempo,
que representa la variacion de la velocidad de flujo de los glébulos rojos
a lo largo del ciclo cardiaco. El tiempo es representado en el eje hori-
zontal y la velocidad en el vertical (fig 4) (2).

La direccion del flujo se muestra por el signo de la velocidad. Los valores
positivos se acercan al transductor y los negativos se alejan.

b. Doppler color: CDI: color doppler imaging o CFM: color flow mapping
Codifica la velocidad media del flujo sanguineo en colores, de acuerdo
a una determinada escala, superponiéndola a la imagen Modo B (bidi-
mensional en blanco y negro). La zona de muestreo esta determinada
por el ROI (caja de color).

El color muestra la direccion del flujo. El del margen superior de la co-
lumna siempre representa el flujo hacia el transductor y el contrario el
flujo que se aleja del transductor. Mientras mayor sea la velocidad, el
color es més brillante (fig 6).

c- Power Angio

El doppler power representa la potencia o intensidad del espectro del
flujo, no la velocidad como los otros modos. Este pardmetro se obtiene
de la misma curva espectral.

Cuanto mayor sea el nimero de glébulos rojos moviéndose, mayor va a
ser la informacion. Las ventajas son que tiene una sensibilidad entre 3
y 5 veces el doppler color, no presenta aliasing y es independiente del
angulo de incidencia (3) (fig 7).

+

o
T
o
o
o
(]
=

3

Figura 4. Curva espectral que registra velocidad de los glébulos rojos a través
del tiempo. PS: peak sistdlico; DF: diastdlica final. Lineas horizontales muestran
velocidades maxima y minima, en un tiempo determinado (linea vertical). Valores
positivos (+) se acercan al transductor y negativos (-) se alejan.

Figura 5. a.- Estenosis arterial. El aumento de velocidad se presenta como un mo-
saico de color (flecha fina). Artefacto perivascular (flecha gruesa) b.- Aumento de
velocidad. La curva espectral muestra velocidad normal en el segmento anterior
y aumento significativo de ésta en la estenosis.

Figura 6. Barra de escala de co-
lor. El color superior (en este caso
rojo) codlifica el flujo que se acerca
al transductor y el inferior, el que
se aleja del transductor. Mientras
mas brillante es el color, mayor es
la velocidad.
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Figura 7. Doppler poder (power doppler) muestra el flujo, independiente del an-
qulo. El dngulo es de 90° entre el haz y el flujo. Con doppler color no habria sefial.

La desventaja es que no da informacion de velocidad ni- permite deter-
minar el sentido del flujo. En la actualidad hay equipos que combinan
el color angio con la informacion del sentido del flujo del espectro y los
representa simultaneamente.

APLICACIONES CLINICAS
Los parametros que podemos obtener en los vasos a estudiar son:

1. Permeabilidad del vaso
2. Presencia de vascularizacion en una lesion
3. Sentido del flujo de la sangre

4. Presencia de estenosis
5. Informacién de lo que ocurre en la vasculatura distal al lugar del
examen

1. Permeabilidad Vascular:

Através del modo B se puede ver directamente la presencia de un trom-
bo 0 una vena no colapsable a la presién lo que indica que su lumen
esta ocupado (fig 8a).

Con los tres métodos de doppler, bajando al méaximo el PRF y los filtros,
se demuestra la falta de flujo en el vaso (Fig 8b).

2. Presencia de vascularizacion en una lesion:

Es importante porque permite describir que una lesion es sélida cuan-
do encontramos estructuras vasculares en su espesor o que una lesion
“quistica”, presenta flujo, como en los pseudoaneurismas (fig 9). Tam-
bién se determina la naturaleza de los vasos, si son de predominio arte-
rial, venoso o si constituyen shunts.

3. Sentido del flujo de la sangre:
Con el modo espectral y color se puede determinar el sentido del flujo
en relacion a la posicion del vaso respecto al transductor.

Siempre los valores positivos en el espectro (que pueden estar arriba o
bajo de la linea base ya que se puede cambiar) o el color de la mitad
superior de la barra de color (independiente cual sea, también se puede
cambiar), indican que el flujo se acerca al transductor, y de acuerdo a su
posicion respecto al vaso, se determina si es anterdgrado o retrégrado
respecto al corazon (fig 4 y 6).

Figura 8. Trombosis Venosa a.- Vaso au-
mentado de calibre, ocupado por trom-
bo hipoecogénico (flecha), no com-
presible, sin sefial color b.- Trombosis,
sin sefial espectral c.- Trombo antiguo,
retraido (flecha).
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Al contrario una curva negativa y el color del margen inferior de la barra,
indican que el flujo se aleja del transductor.

4. Presencia de estenosis
Las estenosis se manifiestan por:

a. Aumento de velocidad:
El flujo esta determinado por la velocidad y el drea de seccidn transver-
sal del vaso, a través de la siguiente formula:

Q=V x Area

En una estenosis disminuye el area y por lo tanto, si se mantiene el flujo,
la velocidad aumenta (Fig 5).

Este principio nos permite determinar la presencia de una estenosis al
detectar un aumento de la velocidad, que se puede medir en valores
absolutos, 0 mas recomendable, comparandola con la velocidad proxi-
mal en el mismo vaso o en el vaso de origen. Se han descrito tablas
estadisticas de velocidad versus estenosis (usando como gold estandar
la angiografia), para los distintos territorios. Cabe destacar que la velo-
cidad es maxima en el sitio de mayor estenosis.

Hay que tener en cuenta que cuando disminuye el flujo, por ejemplo en
una estenosis muy severa, no vamos a tener un aumento de la velocidad
en la estenosis, y es ahi donde el Modo Color o Power Doppler nos van
a llevar a un diagnéstico acertado delimitando el lumen.

b. Turbulencia y Artefacto perivascular (fig 5a)

Cuando los glébulos rojos pasan por una estenosis, inmediatamente distal
a ésta se pierde el flujo laminar, haciéndose turbulento, con diferentes ve-
locidades y sentido del flujo, lo que se manifiesta por un mosaico de color
en el doppler color y Ilene de la ventana sistélica en el doppler espectral.

También se produce una vibracion del vaso por la alta velocidad, que
se demuestra con artefacto perivascular, visualizandose focos de color
fuera del vaso.

c. Pulso Tardus Parvus Distal

Cuando la estenosis en més severa, mayor de 70%, y tenemos un vaso
distensible, la curva hacia distal disminuye su velocidad y pendiente de
aceleracion, lo que se denomina curva tardus-parvus (fig 10b).

5. Informacion de vasculatura distal
La morfologia de la curva en el doppler espectral, refleja la resistencia

Figura 9. Pseudoaneurisma parcialmente trombosado a.- Modo B muestra lesion
ovoidea, hipoecogénea, heterogénea en region inguinal b.- El modo doppler co-
lor muestra flujo en parte de la lesién c.- El modo espectral muestra tipica curva
de un pseudoaneurisma (to and fro).




[PRINCIPIOS FiSICOS E INDICACIONES CLINICAS DEL ULTRASONIDO DOPPLER - DRA. PAOLA PAOLINELLI G.]

Figura 10. a.- Curva de baja resistencia en Arteria femoral comun b.- Curva tardus pardus en peronea del mismo paciente c.- Estos hallaz-
gos nos obligan a buscar una estenosis a nivel proximal, constatandose una estenosis iliaca d.- Curva trifdsica, de alta resistencia, normal

para AFC y arteria peronea del lado contralateral.

Figura 11. a.- Curva de baja resistencia, con flujo anterdgrado en sistole y diastole b.- Flujo de alta resistencia con flujo reverso diastélico
precoz (flecha).

vascular distal al lugar del examen. Existe un continuo desde una curva
de baja resistencia, en que hay flujo anterogrado en sistole y diastole
(fig 11a), hasta la curva de alta resistencia en que disminuye e incluso
se invierte el flujo diastélico (Fig 11b).

Normalmente tenemos curvas de alta resistencia en los vasos que irri-
gan los mUsculos en reposo, y vasos mesentéricos en ayunas.

Las curvas de baja resistencia se encuentran en los vasos que irrigan los
6rganos nobles, como cerebro, higado, rifiones, etc.

Para determinar la resistencia distal en estos drganos nobles, como cua-
litativamente las curvas son muy similares, se usan pardmetros cuantita-
tivos, como el indice de pulsatibilidad (IP=(PS-DF)/VM) o el més usado,
el indice de resistencia (IR=(PS-DF)/PS), donde PS es el peak sistdlico y
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DF es la velocidad diastdlica final (Fig 12).

A través de los cambios en las curvas normales, podemos detectar la
alteracion de la vasculatura distal.

Ejemplo: si encontramos una curva de baja resistencia en la arteria fe-
moral, deducimos que hay una disminucién inusual de la resistencia vas-
cular distal, que puede ser secundario a vasodilatacion fisioldgica (post
gjercicio), uso de medicamentos vasodilatadores, presencia de un shunt,
proceso inflamatorio o como respuesta compensatoria a una isquemia.

La causa més observada en la practica de este examen es la vasodila-
tacion compensatoria por una significativa disminucion del flujo secun-
dario a una estenosis proximal por lo tanto se hace necesario estudiar
los vasos iliacos (fig 10).

Si la resistencia es muy alta, ejemplo en el rifidn o vasos que irrigan el
encéfalo, se deduce un gran aumento de la resistencia distal que puede
estar dado por una vasoconstriccion periférica severa, trombosis distal
de vasos grandes y /o pequefios o estenosis distal (Fig 13).

[ VTR VI -
- IR

Figura 12. Medicion del indice de resistencia (IR), basado en el peak sistdlico (PS)
y la diastélica final (DF).

FLUJO VENOSO

El flujo venoso normal es afectado por los movimientos cardiacos y los
cambios de presion intratorécica por la respiracion.

Cuando registramos una curva, ésta debe tener una adecuada varia-
bilidad, lo que traduce permeabilidad del eje venoso desde el sitio del
examen hasta el diafragma y corazén (Fig 14 a).

Cuando la curva pierde esta variabilidad y se hace plana, se debe sos-
pechar estenosis u oclusion del eje hacia el corazén (4) (Fig 14 by ¢).

EXAMENES MAS COMUNES

El ultrasonido doppler tiene grandes ventajas frente a otros métodos
porque es dindmico, portable y de menor costo. Las desventajas son que
es operador dependiente y hay factores en el paciente que limitan el
rendimiento, como la obesidad, el meteorismo intestinal en estudios de
abdomen y las calcificaciones vasculares.

Las indicaciones son la patologfa carétido- vertebral, patologia venosa
trombética y por insuficiencia, estenosis de las arterias renales, estudio
de la fistula arteriovenosa, control post tratamiento con puentes y stents
en arterias de extremidades inferiores y otras, estudio de transplantes,
especialmente renal y hepdtico, estudio del vasoespasmo en hemorra-
gia subaracnoidea con el doppler transcraneal, estudio de la disfuncién
eréctil, en el diagndstico del varicocele y pesquisa de vasculitis (arteritis
temporal). También tiene importantes aplicaciones en cardiologia, obs-
tetricia y ginecologia.

En este articulo se describiran sélo los dos estudios que se realizan con
mas frecuencia en un servicio de radiologia: el doppler carétido - verte-
bral y el doppler venoso

1. Doppler carétido - vertebral

En la evaluacion de la enfermedad cardtido-vertebral, el ultrasonido
doppler constituye el estudio inicial, debido a que es un procedimiento
no invasivo, reproducible, facilmente realizable y de bajo costo.

Figura 13. a.- Curva normal de baja resistencia en carétida interna (Cl) izquierda b.- Curva de alta resistencia, patoldgica, en Cl derecha c.- TAC muestra extenso infarto
hemisférico derecho (flechas) por oclusién de Cl distal al sitio del examen ecogréfico.
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Figura 14. a.- Curva a nivel de vena axilar derecha, con adecuada variabilidad b.- Curva a nivel de vena axilar izquierda, con pérdida de variabilidad lo que nos hace sos-
pechar oclusién proximal c.- Trombosis aguda completa de la vena subclavia, responsable del aplanamiento de la curva axilar. Presencia de catéter endovascular (flecha).

Figura 15. Caracterizacion de las placas con ultrasonido a.- Placa estable, ecogénica (entre cursores) b.- Placa vulnerable, muy hipoecogénica (entre cursores) c.- Placa
complicada (flechas finas), con Ulcera central (flecha gruesa).

Del mismo modo tiene un rol fundamental en el sequimiento de los
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos o terapias endovas-
culares.

La informacion que se puede obtener es:

a. Engrosamiento subintimal:

Se lleva a cabo con la medicion del grosor entre la intima y la media,
realizada en la pared posterior del tercio medio de la carétida comun.
Un aumento del valor normal (entre 0,4 y 1,0 mm), en adultos jévenes
con factores de riesgo bajo y score de calcio nulo, puede detectar enfer-
medad vascular subclinica (5).

b. Caracterizacion de las placas de ateroma

El objetivo es diferenciar las placas vulnerables de las estables.

Las placas estables son homogéneas, ecogénicas, de superficie plana,
constituidas por tejido conjuntivo fibroso (Fig 15a).

Las vulnerables son aquellas que se pueden complicar con rotura o
trombosis (accidente de placa), y ecograficamente se ven heterogéneas,
hipoecogénicas y de superficie irregular (Fig 15b).

También se pueden ver los accidentes de placa, como las ulceraciones,
con bajo rendimiento (6), (Fig 15¢), o la trombosis aguda de un vaso.
La hemorragia intraplaca (complicacién) no se puede diferenciar de una

placa con alto contenido lipidico (placa vulnerable), ya que ambas se
ven como focos de baja ecogenicidad.

c. Estenosis:

Cuando las estenosis son mayores de 50% van a producir cambios en el
espectro del doppler. Lo primero es la turbulencia, para luego aumentar
la velocidad.

En la actualidad usamos como criterios de estenosis la tabla de consen-
so establecida por el panel de expertos de la Sociedad de Radiélogos en
Ultrasonido, en 2003 (7).

Respecto a la patologia de la arteria vertebral, con doppler se puede
establecer presencia de estenosis, oclusion y la inversion del flujo cuan-
do existe una estenosis significativa en la arteria subclavia proximal al
origen de la vertebral (robo subclavio).

2. Doppler venoso de extremidades inferiores
El doppler venoso de extremidades inferiores permite evaluar la trombo-
sis venosa y la insuficiencia, constituyendo estudios diferentes.

a.- Estudio para trombosis venosa:
Antes del desarrollo del ultrasonido, el diagndstico de trombosis venosa
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se realizaba con flebografia, un examen que consiste en inyectar medio
de contraste yodado para estudiar la permeabilidad vascular.

Actualmente el US doppler es el método de eleccidn, con excelente ren-
dimiento. El valor predictivo positivo para el eje femoropopliteo es cer-
cano al 100%, y en el territorio infrapatelar, se reportan sensibilidades
entre 88y 95% (8).

El rendimiento del estudio disminuye cuando el paciente tiene una trom-
bosis crénica, o cuando presenta un gran edema de las extremidades.

El estudio de las extremidades inferiores se realiza con el paciente semisen-
tado en la camill, y consiste en comprimir las estructuras venosas. Aque-
llas que no se colapsan completamente, poseen un trombo en su lumen.

También se puede sospechar una trombosis mas proximal al detectar
anormalidad de la curva en el vaso estudiado, con pérdida de la varia-
bilidad normal, lo que traduce estenosis u oclusién proximal (Fig 14).
Mientras mas reciente es el trombo se observa mas hipoecogénico con
el lumen del vaso aumentado. La trombosis antigua se ve como un
trombo ecogénico, retraido y con un vaso de menor calibre (fig 8).

El problema se produce en la determinacion de la trombosis aguda, en
un paciente con trombosis cronica, en que los hallazgos pueden ser me-
nos confiables, por lo que debe correlacionarse con examenes previos
y de laboratorio.
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DISCUSION

El ultrasonido doppler es una herramienta muy importante en el estudio
de los pacientes con patologia vascular y en aquellas que se manifies-
tan con alteracion en los flujos sanguineos.

La gran ventaja es su portabilidad, bajo costo y posibilidad de estudios
dindmicos. Su desventaja es que es operador dependiente, requiriendo
un entrenamiento con una lenta curva de aprendizaje y limitacién en
algunos pacientes en que las ondas de sonido no pueden alcanzar ade-
cuadamente el vaso a estudiar (obesidad, meteorismo, calcificaciones).
A pesar de esto, sigue siendo un examen de primera linea en el estudio
de pacientes con patologia vascular.
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RESUMEN

Durante los Gltimos anos la imagenologia funcional presen-
tada por Neuro-Spect se ha ido incorporando progresiva-
mente al diagndstico diferencial de la patologia psiquidtrica
especialmente trastorno del dnimo, psicosis, esquizofrenia,
trastornos cognitivos como enfermedad de Alzheimer’s, el
trastorno obsesivo compulsivo, el déficit atencional y sobre-
todo los efectos cerebrales de neurotdxicos. En este trabajo
publicaremos y comentaremos inicialmente los hallazgos en
infarto cerebral hiper-agudo durante y post-tratamiento me-
diante trombolisis arterial como una forma de demostrar la
sensibilidad y especificidad de Neuro-Spect en el trabajo cli-
nico. Sobre metodologia comentaremos especialmente que
efectuamos una doble reconstruccion de las imdgenes una
sin correccion de atenuacion para las imagenes laterales, an-
terior y posterior y la imagen superior de la corteza cerebral
y una segunda reconstruccion con correccion de atenuacion
con un coeficiente de Chang de 0.1 que aplicamos a las ima-
genes parasagitales a la imagen inferior del cerebro en el
cual ademas removemos el cerebelo con el objeto de poder
inspeccionar con facilidad los aspectos inferiores de los lobu-
los occipitales y temporales, igualmente esta modalidad se
emplea para el estudio de los ganglios basales.

El software que empleamos en el software QOasis de la com-
pafiia Segami Corp. EE.UU.

Las imadgenes son adquiridas con un sistema E.CAM de dos

Articulo recibido:31-08-2012
Articulo aprobado para publicacion: 03-10-2012

cabezales Siemens Co y los resultados son comparados con
una base de datos normales para el mismo grupo etario y
los resultados entonces demostrados con un escala de colo-
res calibrada en desviaciones estandar sobre y bajo el rango
normal que aparece en color gris.

Palabras clave: NeuroSPECT, HMPAQ, Base de datos norma-
les, diagnostico diferencial psiquidtrico, sicosis, trastornos
del dnimo, enfermedad de Alzheimer’s, efectos neurotoxicos
de drogas.

SUMMARY

During the last years Functional Brain Imaging, represented
by NeuroSPECT is becoming progressively important in the
differential diagnosis of clinical psychiatry. This is particularly
important in mood disorders, Psychosis, schizophrenia,
Alzheimer’s Disease, Obsessive Compulsive Disorder,
Attention Deficit Disorder and very importantly in the study
of neurotoxicity of substance abuse. In this paper we will
describe the findings in hyper acute stroke, before and post
arterial thrombolisis, this done in order to demonstrate the
sensitivity and specificity of neuroSPECT. On method we
will comment that we make a double reconstruction of the
images with and without attenuation correction by means
of the method of Chang. The images without attenuation
correction are projected in the anterior, posterior, both lateral
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and superior cortical images while the mesial images and
the inferior cerebral image are projected with attenuation
correction. The software we use is produced by Segami
Corp in USA.

The images are acquired after HMPAQO injection and
compared against a normal age matched data base and
the results are demonstrated with a color scale calibrated in
standard deviations above and below the normal mean for
the same normal age group. The normal range appears in
the color gray.

Key words: NeuroSPECT, HMPAO, Normal data base,
Psychiatric Differential Diagnosis, Psychosis, Mood Disorders,
Alzheimer’s Disease, Substance abuse.

INTRODUCCION

INFARTO HIPERAGUDO

En la figura 1 se observa en la seria de 8 imagenes un &rea de hipo-
perfusién profunda a més de 5 desviaciones estandar bajo el promedio
normal con color negro proyectando sobre l6bulo parietal izquierdo
y rodeada de un drea de penumbra isquémica en los colores verdes,
celeste y azul oscuro que denotan 2, 3y 4 desviaciones bajo el pro-
medio (el rango normal nuevamente en color gris). Se observa ademas
hipoperfusion en los aspecto laterales del I6bulo temporal izquierdo y
a nivel de cisura inter-hemisférica constatamos el compromiso a través
del I6bulo parietal sobre todo a nivel del cingulado intermedio &rea 23
de Brodmann. En estas imagenes observamos también la extension del
infarto en el hemisferio izquierdo en la imagen superior que demuestra
que practicamente la totalidad del territorio de arteria cerebral media
izquierda esta comprometida. Llama la atencién por Gltimo aumento
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Superior View
&l & =3 "T
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Figura 1.
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Figura 2.



Figura 3.

[NEURO-SPECT: IMAGINOLOGIA FUNCIONAL EN PSIQUIATRIA - DR. ISMAEL MENA G.]

Figura 4.

de perfusién en el hemisferio derecho a nivel e I8bulo occipital a2y 3
desviacion estandar sobre promedio normal (colores rojo y rosado). La
irreversibilidad de areas isquémicas profundas se detectan cuando los
niveles de hipoperfusion estan bajo las 10 desviacién estandar bajo el
promedio normal, lo que no sucede en este caso (1.2).

La figura 3 llama la atencién a nivel de los ganglios basales aumento
de perfusion en el hemisferio sano vale decir marcado y extenso a nivel
del talamo derecho y en los aspectos laterales del nlcleo lentiforme
derecho con muy leve aumento de perfusion taldmico izquierdo. Esta
observacién ha sido comunicada recientemente y demuestra que la
pérdida de irrigacién de un hemisferio acarrea la pérdida de regulacién
del flujo cerebral, especialmente a nivel de los ganglios basales en el
hemisferio opuesto, por lo cual en esta condiciones se produce un au-

mento de perfusion muy marcado especialmente a nivel del talamo y del
ntcleo lentiforme. (Rango normal en color rojo, color blanco mas de dos
desviaciones standard sobre el promedio normal).

POST-TROMBOLISIS INTRA-ARTERIAL

Este procedimiento se efectud antes de las 6 horas de evolucion de la
sintomatologia y se observa correccién notable de la hipoperfusion a ni-
vel del l6bulo parietal izquierdo, quedando un pequefio remanente que
se observa en el segmento intermedio del I8bulo parietal izquierdo, es-
pecialmente a nivel de la convexidad (Figura 4). Las alteraciones que se
observaban de hipoperfusion profunda a nivel de la cisura interhemisfé-
rica se han corregido y a nivel de los ganglios basales la hipoperfusién
del talamo y del nicleo lentiforme derecho se han corregido ademés.
Persiste en esta condicién ahora hipoperfusién de ambos nicleos cau-
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dados que se correlacionan con hipoperfusion del cingulado posterior
y temporal mesial que sefialan la posibilidad de alteraciones cognitivas
en este paciente.

TRASTORNOS DEL ANIMO

En los trastornos del animo analizaremos los hallazgos en depresion y
en trastorno bipolar. Depresion: En la figura 5 llama la atencién la hi-
poperfusion predominante en la region drbito-frontal, a nivel de ambos
cingulados anteriores y en la region subgenual izquierda (area 25 de
Brodmann). También se observa hipoperfusion fronto-temporal bilate-
ral y disminucion de funcién marcada en ambos cingulados posteriores,
mientras a nivel de las estructuras subcorticales (Figura 6), se observa
aumento de perfusion de ambos talamos, con hipoperfusion marcada

Figura 5.

Figura 6.

de la cabeza del nicleo caudado. Esto Ultimo traduce trastornos cog-
nitivos secundarios en la depresion manifestados a nivel del cingulado
posterior y el hipocampo, en el segmento mesial temporal, ademas de
las alteraciones descritas en ambos nucleos caudados. Trastorno bipolar:
En la figura 7, llama la atencion la presencia de aumento de perfusién
marcado de ambos l6bulos frontales de predominio a nivel del gyrus
intermedio y con extensién a la regién orbito-frontal, también predo-
mina entre los hallazgos el aumento en la perfusion de ambos I6bulos
parietales a nivel de la cisura interhemisférica y por Ultimo se observa el
aumento de perfusion a dos y tres desviaciones standard sobre el pro-
medio normal a nivel de ambos polos temporales. A nivel de las estruc-
turas subcorticales (Figura 8), llama la atencién aumento muy marcado
de perfusion de ambos talamos, predominantemente en el segmento
ventral y de ambos nucleos lentiformes.




Figura 7.
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Figura 8.

ESQUIZOFRENIA

En pacientes esquizofrénicos de primer brote y sin tratamiento previo (Fi-
gura 9) llama la atencion hipoperfusion temporal con franca lateralizacion
en este caso al hemisferio izquierdo, lo cual es mas frecuente, también
se observa hipoperfusion extensa al sistema limbico comprometiendo el
cingulado anterior, el cingulado intermedio y el cingulado posterior, estas
dltimas bilateralmente en este caso respectivamente. En los ganglios ba-
sales, llama la atencién la presencia de hipoperfusion marcada en ambos
ntcleos caudados y de ambos talamos en el segmento dorsal, mientras la
perfusion de los ndcleos lentiformes aparece homogénea.

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

La figura 10. Las caracteristicas de este proceso consiste en hiperfronta-
lidad de predominio a nivel del gyrus inferior y con extension marcada
a la region drbito-frontal.Se observa también aumento de perfusion de
ambos polos temporales de predominio en el hemisferio izquierdo e
hipoperfusion occipital a nivel de las &reas visuales de asociacion drea
17 y 18 de Brodmann que estan en contacto con el cingulado pos-
terior area 30 de Brodmann. En este paciente llama la atencién ade-
mas, aumento de perfusion focal a nivel del cingulado anterior y puede
interpretarse como un mecanismo de comorbilidad como es el déficit
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Figura 9.

Figura 10.

atencional. En las estructuras subcorticales observamos aumento de
perfusién de ambos nicleos lentiformes y aumento de perfusion focal
en el talamo derecho.

DEFICIT ATENCIONAL INFANTIL

En la figura 11, estos pacientes presentan signos de hiperfrontalidad a
nivel del gyrus intermedio e inferior, con aumento de perfusion predomi-
nante a nivel de ambos cingulados anteriores y en la region subgenual,
también se constata en este paciente aumento de perfusion de ambos
polos temporales. A nivel de las estructuras subcorticales llama la aten-
cién hipoperfusion focal en la cabeza del ntcleo caudado derecho, con
aumento de perfusién de ambos talamos en el segmento ventral. Es de
hacer notar que es posible en este paciente la presencia de comorbili-
dad con trastorno obsesivo compulsivo.

NEUROTOXICOS

Las caracteristicas de las exposiciones neurotdxicas por cocaina, pasta
base, marihuana es una distribucién multifocal de distribucién desor-
ganizada comprometiendo en este caso ambos Idbulos temporales,
extensamente el sistema limbico con compromiso del cingulado ante-
rior y posterior, esto Ultimo bilateralmente y también con presentacion
multifocal a nivel de la convexidad en la proyeccion de ambos I6bulos
parietales, lo que se destaca notablemente en las imagenes superiores y
en figura 12. En las estructuras subcorticales llama la atencion aumento
de perfusion de ambos talamos de predominio ventral.

TRASTORNOS COGNITIVOS, ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
En la enfermedad de Alzheimer's avanzada figura 13 la caracteristica es
hipoperfusion parietal temporal bilateral que puede simétrica o asimétrica



pero siempre es bilateral, en este caso es extensa en areas de hipoperfu-
sion a cinco desviaciones standard bajo el promedio normal (color negro),
con hipoperfusion muy profunda y extensa de predominio también a nivel
del cingulado posterior bilateralmente. Por Gltimo se observa hipoperfu-
sion temporal bilateral a nivel del segmento mesial en la proyeccion del
hipocampo y en las estructuras subcorticales. Se observa ademds hipoper-
fusion profunda de la cabeza del niicleo caudado, hipoperfusion marcada
de ambos tdlamos y en el ndcleo lentiforme derecho (13-15).

CONCLUSIONES
En conclusion el andlisis de estos resultados demuestra que las entida-
des psiquiatricas que se presentan con hipoperfusion frontal (color rojo)

[NEURO-SPECT: IMAGINOLOGIA FUNCIONAL EN PSIQUIATRIA - DR. ISMAEL MENA G.]

estan representadas con trastorno bipolar, trastorno obsesivo compulsi-
vo y déficit atencional.

El trastorno bipolar se caracteriza por aumento de perfusion frontal en
el drea 9 y 10 de Brodmann en la corteza ejecutiva, y el drea 7 de
Brodmann lébulo parietal posterior. Igualmente se observa aumento de
perfusion de ambos talamos.

Mientras en trastorno obsesivo compulsivo y déficit atencional el au-
mento de perfusion frontal es a nivel de los aspectos inferiores de la
corteza ejecutiva solamente (area 10 de Brodmann). También en défi-
cit atencional se observa aumento de perfusion del area 24 cingulado
anterior.

Figura 11.

Figura 12.
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Las entidades con hipoperfusion constante son la depresion caracte-
rizada por disminucion de funcion a nivel de la corteza orbito-frontal
bilateral (&rea 11 de Brodmann) y del cingulado anterior (4rea 24y 25
de Brodmann) (regién subgenual del cingulado anterior). También se
observa en esta entidad aumento de perfusion talamica.

En las esquizofrenia las alteraciones de hipoperfusién son fundamen-
talmente temporales y lateralizada a la izquierda en el &rea 21y 22 de
Brodmann y a nivel del cingulado anterior drea 24 y 25 de Brodmann,
en el cingulado intermedio drea 23 de Brodmann y en el drea 30 de
Brodmann en el cingulado posterior. También se observa disminucién de
perfusion en le hipocampo y en el nticleo caudado.

Los hallazgos en exposicion a drogas son multifocales de distribucién
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RESUMEN

Medicina Nuclear e Imagenes Moleculares utiliza compuestos
radioactivos en concentracion micromolar con fines diagnds-
ticos y terapéuticos basado en el principio de sustancias tra-
zadoras. Los cambios en la fisiologia, que suelen preceder a
las anormalidades anatdmicas, pueden ser caracterizados a
nivel molecular y celular en forma sequra para los pacientes.
Este articulo resume las aplicaciones mas comunes de los
radiotrazadores actualmente disponibles para diagndstico y
terapia en Chile.

Palabras clave: Radiotrazador, imagenes moleculares, SPECT,
PET, cintigrama, terapia radioisotopica, tumor neuroendocrine.

SUMMARY

Nuclear Medicine and Molecular Imaging uses radioactive
compounds in micromolar concentrations for diagnostic and
therapeutic purposes based on the tracer principle. Changes
in physiology, that often precede anatomical abnormalities,
can be safely characterized at the molecular and cellular
level. This article summarizes the most common applications
of radiotracers actually available for diagnosis and therapy
in Chile.

Key words: Radiotracer, molecular imaging, SPECT, PET,

scintigraphy, radioisotopic therapy, neuroendocrine tumor.

INTRODUCCION
En 1895 Wilhelm Roentgen descubrio, mientras experimentaba con tu-
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bos de rayos catddicos, un tipo de energia desconocida hasta entonces
por lo que la llamé “rayos X". Es capaz de provocar luminiscencia y de
velar placas fotograficas a distancia atravesando materiales interpues-
tos. Al afio siguiente Becquerel descubri6 la “radioactividad natural” en
una sal que contenia uranio, de la cual Marie Curie logré en 1898 por
primera vez aislar los isétopos radioactivos polonio y radio. Recién 48
afios mas tarde, en 1946, se usé radioyodo I-131 por primera vez para
curar a un paciente con cancer de tiroides.

La Medicina Nuclear moderna nace en 1961 con la patente de la c&-
mara Anger o Gammacamara en coincidencia con la produccién del
Tecnecio (Tc99m), radioisétopo artificial emisor de radiacion gamma,
de caracteristicas fisico-quimicas ideales tanto para el equipo detector
COMO para su uso en pacientes y para la sintesis de numerosos radiotra-
zadores. Mas reciente es la disponibilidad de ciclotrones y técnicas de
radiofarmacia para la produccion de radiotrazadores emisores de posi-
trones de vida media corta o ultracorta y de los equipos detectores para
tomografia por emision de positrones (PET) adecuados al uso clinico.

La especialidad de Medicina Nuclear e Imagenes Moleculares aplica,
en cantidades en rango micromolar, radioisétopos en forma de diversos
compuestos con el fin de caracterizar, sin interferir, los mas variados pro-
cesos fisiologicos y fisiopatolégicos a nivel molecular. Se emplean en for-
ma no-invasiva, sequra, indolora y costo-efectiva para a) diagnostico
con imégenes o analisis de muestras biolégicas, b) terapia como p.ej.:
radioyodo, radioinmunoterapia, radioterapia con péptidos, radioemboli-
zacién selectiva y ¢) investigacion. Las imagenes moleculares detectan
anormalidades funcionales que preceden a los cambios anatomicos, por
lo que diagnostican diversas patologias en fase muy inicial, antes que
sean evidentes por otros métodos. La dosis de radiacion que recibe el
paciente en un examen de Medicina Nuclear es similar o menor a un
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examen radioldgico, lo que no ha demostrado efectos adversos a largo
plazo. Se evita, eso si, usar radiotrazadores en embarazadas y se reco-
mienda interrumpir la lactancia materna, en forma temporal o definitiva,
segun el radioisdtopo en uso. Las reacciones indeseadas a los radiotra-
zadores son extremadamente raras.

En la actualidad los equipos hibridos combinan iméagenes de funcién
y anatomia: una Gammacémara con capacidad tomografica SPECT
(“single photon emission computed tomography”) o un equipo PET
(“positron emission tomography”) unido a un equipo de alta resolucion
anatémica, ya sea Tomégrafo Axial computarizado (CT) o Resonancia
Magnética (MRI). Asi es posible corregistrar y fusionar la informacion de
las imagenes funcionales con las anatémicas adquiridas en forma su-
cesiva. Ademas los equipos hibridos pueden cuantificar correctamente
la informacién entregada por los radiotrazadores en las imégenes de

SPECT o PET, ya sea que provenga de un érgano superficial o profun-
do, al crear un mapa de correccion de atenuacién de cada paciente.
En el futuro debe expandirse el uso de los detectores de estado soli-
do, ya disponibles en equipos dedicados para aplicaciones especificas
como Cardiologia, Neurologia e Imdgenes Moleculares de Mama (MBI),
considerando su mejor resolucidn espacial y sensibilidad respecto a la
Cémara Anger.

El objetivo de este articulo es mostrar al médico no-especialista las op-
ciones diagndsticas y terapéuticas que, en forma rutinaria, la Medicina
Nuclear e Iméagenes Moleculares ofrece actualmente en nuestro me-
dio. Se detallan sélo las principales indicaciones para cada examen, el
proceso fisioldgico/fisiopatoldgico caracterizado por el correspondiente
radiotrazador y las precauciones necesarias. Algunas imagenes ejempli-
fican lo descrito.

TABLA 1. EXAMENES MAS HABITUALES DE MEDICINA NUCLEAR E IMAGENES MOLECULARES

Cintigrama Oseo
(Fig 1y 2)

Evaluacion del esqueleto completo para
etapificacion, seguimiento y evaluacion
respuesta terapéutica en cancer prostata/
mama/pulman, tumor déseo uni/multifocal,
patologia reumatoldgica, fracturas ocultas en
osteoporosis, fracturas de carpo/tarso/costillas
0 hueso patoldgico, prétesis articular dolorosa,
previo a tratamiento paliativo de dolor dseo
con radiofarmaco e.v., Paget 6seo

Actividad osteoblastica (union
a cristales de hidroxiapatita)
proporcional al flujo sanguineo.
Lesiones osteoliticas puras o
isquémicas son defectos de
contraste.

EXAMEN INDICACIONES MAS FRECUENTES FUNCIONES EVALUADAS PREPARACION

Evitar medio de
contraste radio-opaco
gastro-intestinal

Cintigrama Oseo Trifasico
(Fig 3)

Necrosis avascular: Perthes y otras, viabilidad
injertos 6seos, osteomielitis, pie diabético,
osteoma osteoide, displasia fibrosa 6sea uni o
multifocal, sacroileitis

Imagenes del flujo sanguineo
regional + perfusion tisular
(pool sanguineo) regional/

de cuerpo entero + actividad
osteoblastica de cuerpo entero

Evitar medio de
contraste radio-opaco
gastro-intestinal

Cintigrama 6seo con SPECT
Cintigrama 6seo con SPECT-CT

Sindrome de dolor lumbar: espondilolisis -
sindrome facetario, disfuncion articulacion
témporo-mandibular, hipercondilismo,
patologia rodilla - tobillo - carpo - tarso,
pre-biopsia, osteomielitis versus celulitis en pie
diabético

Adicional al cintigrama dseo
planar, cortes axiales, sagitales
y coronales (SPECT); corregistro
con anatomia (SPECT-CT) que
aumenta la especificidad

Agregado al
cintigrama 6seo
simple o trifasico

Cintigrama con Leucocitos

Demostracion de inflamacion-infeccion
en sindrome febril de causa desconocida,
enfermedad inflamatoria intestinal,
osteomielitis

Migracion y acumulacion

de leucocitos autélogos con
imagenes seriadas por 24 horas
de cuerpo entero

Evitar medio de
contraste radio-opaco
gastro-intestinal

Mamocintigrafia:

a) en Gammacamara

de uso general (Fig 4)

b) en Equipo dedicado (Breast
Specific Gamma Imaging) que
mejora la deteccion de tumores
menores de 1 cm

Mama densa, mamografia dudosa o
indeterminada, distorsion mamaria que

limita interpretacion de mamografia /
ecografia; preop. en cancer de mama conocido
para evaluar extension, multifocalidad,
multicentricidad, bilateralidad. Estudio de
multidrug resistance. Confirmar respuesta a
neoadyuvancia. Sospecha de recurrencia y
seguimiento en cancer no detectado por otros
métodos diagndsticos.

Viabilidad y celularidad
tumoral. Acumulacion
mitocondrial basado en el
potencial transmembrana.
Marcador de sobreexpresion
de p-glicoproteina y multi-drug
resistance.

Dia 2 -12 del
ciclo en mujeres
premenopausicas
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Cintigrama Renal DMSA
(estatico)
(Fig 5)
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Diagndstico de pielonefritis aguda y de
cicatrices post-pielonefritis, rifidn ectpico,
malformacion renal, funcion renal relativa

Concentracion cortical renal para
imagenes del parénquima con
detalles morfo-funcionales. Se altera
precozmente en PNA

Ninguna

Renograma (dinamico)

Funcién renal relativa, obstruccion
pieloureteral, obstruccion uretero-vesical,
perfusion y funcion renal, diferenciacion
entre problema vascular y rechazo en
transplante renal, confirma hipertension
renovascular en estudios antes y después
de inhibidores de enzima convertidora de
Aldosterona

Flujo sanguineo, captacion
parenquimatosa, excresion pielo-
ureteral. Eventual uso de diurético
durante el examen en sospecha de
obstruccion.

Buena hidratacion
previo al examen

Cistografia isotépica indirecta

Reflujo vésico-ureteral

Renograma dindmico + imagenes
seriadas en fase miccional: reflujo
vésico-ureteral, velocidad de
vaciamiento, residuo postmiccional

Buena hidratacion
previo al examen

Cistografia isotdpica directa

Reflujo vésico-ureteral con alta
sensibilidad y minima dosis de radiacion

Descartar o confirmar paso del
radiotrazador, instilado por sonda
vesical, a ureteres - pelvis renales.
Escasa radiacion independiente del
tiempo de examen que es continuo y
prolongado segun necesidad (tiempo
a la miccion).

Ninguna. Urocultivo
negativo reciente

cerebrales con Talio-201 o
Tc99m- sestamibi

radionecrosis y lesiones residuales sin
tumor viable

indice de captacion lesion/tejido sano
diferencia entre tumor cerebral o
radionecrosis

Radiocisternografia Bloqueo o alteracion del flujo de liquido Radiotrazador administrado por Ninguna
céfalo-raquideo (LCR) en hidrocefalia, puncién lumbar para estudiar
secuelas de hemorragia, tumores, circulacion del LCR con imagenes
quirtrgicas. Método de eleccion en fistula sucesivas hasta por 24 horas.
de liquido céfalo-raquideo e hidrocefalia
normotensiva
Control valvula LCR Disfuncién valvula ventiiculo-peritoneal Progresion del radiofarmaco en Ninguna
sistema valvular y peritoneo mediante
puncion del reservorio o catéter
SPECT Cerebral para tumores Diferenciar tumor cerebral residual, Radiotrazadores tumor-avidos cuyo Ninguna

PET cerebral con F 18- FDG

Demencia, epilepsia interictal, viabilidad
en tumor cerebral recurrente

Objetiva consumo tisular de glucosa
sumado en intervalo de 30 a 60
minutos desde la inyeccion de FDG.
Inadecuado para evaluar procesos
breves como ictus epiléptico o
activacion. Sedacion o anestesia
interfieren el resultado.

Glicemia normal,
ayuno, historial
detallado para
interpretacion de
los hallazgos

SPECT Cardiaco (esfuerzo/
reposo) Estudio isotopico de
perfusion miocardica

(Fig 6)

Diagnéstico diferencial de dolor toracico.
Sospecha de isquemia inducida por
esfuerzo o vasodilatadores (Dipiridamol-
Adenosina). Estimacion de repercusion
funcional y pronéstico de cardiopatia
coronaria - angina. Pronéstico post
infarto agudo del miocardio. Test de
esfuerzo no concluyente.

Andlisis requiere comparacion con
base de datos normales atin no
disponible.

Anélisis segmentario y comparativo
de la perfusion miocérdica en
reposo, esfuerzo o bajo efecto

de vasodilatadores (Dipiridamol)
en cortes tomograficos SPECT
transaxiales, sagitales y coronales.
Datos funcionales adicionales de
motilidad, acortamiento sistélico,
fraccion de eyeccion y volumen
aportan al valor pronostico.

Para Dipiridamol

4 horas de ayuno,
evitar cafeina/
Teofilina, no usar
en asmaticos,

enf. bronquial
obstructiva cronica,
angina inestable,
bloqueos
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EXAMEN INDICACIONES MAS FRECUENTES FUNCIONES EVALUADAS PREPARACION
Ventriculografia gatillada Determinar funcion ventricular en: Fraccion de eyeccion y motilidad Ninguna
(MUGA) insuficiencia cardiaca izquierda de regional ventricular basado en el

cualquier causa, cardiotoxicidad comportamiento de gldbulos rojos
por drogas, disfuncion ventricular autdlogos marcados con Tc99m, en
sistdlica versus diastdlica , evaluacion un ciclo compuesto de 10 minutos de
preanestésica, preimplante de examen gatillado por el ECG.
cardioversor.
Flebografia Isotdpica Trombosis venosa profunda, Flujo venoso. Ninguna
malformaciones vasculares.
Linfografia Isotépica Ver drenaje linfético y ganglio centinela Vias linfaticas y ganglios con inyeccion | Ninguna
(Fig 7) de un territorio tumoral en cancer de intradérmica, subcutanea, peritumoral
mama, piel (melanoma, Merkel) y otros en cualquier territorio.
tumores (pene, cabeza y cuello, eséfago,
ginecoldgicos, préstata). Linfedema.
Cintigrama de Perfusion Sospecha de tromboembolia pulmonar, Distribucion y cuantificacion de la Nninguna

Pulmonar
(Fig 8)

cuantificacion de cortocircuito derecha
a izquierda. Evaluacion pre-transplante
pulmonar, pre-cirugia reductiva en enfisema.

perfusion pulmonar con radiotrazador
endovenoso.

Cintigrama de Ventilacion

Complemento a la perfusion pulmonar en

Distribucion y cuantificacion de la

Ninguna. Recomendableg

agenesia, ectopia, quiste tirogloso.

Pulmonar diagnéstico de tromboembolia pulmonar, | ventilacion pulmonar con radiotrazador | aseo bronquial previo si
(Fig 8) pre-transplante. nebulizado. hay muchas secresiones|
Difusion Pulmonar (dinamico) Alteracion de la difusion alvéolo-capilar Cambios dinamicos en la distribucion Ninguna

(clearence) en enfermedades autoinmunes, |  de radiotrazador nebulizado.

tabaquismo.
Cintigrama de Tiroides Diferenciar Basedow de tiroiditis, nédulos, | Funcion y morfologia tiroidea. Evitar frenacion

tiroidea exdgena

Liquidos

liquidos en diabéticos, postquirtrgico,
asociado a reflujo gastro-esofagico.
Dumping. Confirmar efecto terapéutico
medicamentoso o dietético.

las fases de vaciamiento gastrico de
alimentos liquidos en condiciones
fisiologicas: tiempo medio de
vaciamiento y cambios en la velocidad
de vaciamiento, progresion intestinal.

Estudio de Cancer Medular de Etapificacion holocorporal y seguimiento Captacion en tumor primario y Ninguna
Tiroides con DMSA pentavalente| en cancer medular de tiroides. metastasis. Mecanismo desconocido.
(DMSA V)
Cintigrama de Paratiroides Hiperparatiroidismo por adenoma, Localizacion de tejido paratiroideo Ninguna
(Fig 9) hiperplasia; preoperatorio para cirugia hiperfuncionante ortotdpico / ectopico.

radioguiada de adenoma paratiroideo.
Sialografia Isotdpica Sindrome de Sjogren, sospecha de Capacidad de concentracion, Ninguna
Cintigrama de Glandulas obstruccion de conducto de Stenon. eliminacién espontanea y en respuesta
Salivales al estimulo acido de parétidas y

submaxilares.

Salivagrama - Aspiracién Cuadros broncopulmonares a repeticion Aspiracion a via respiratoria de Ninguna
pulmonar de saliva asociado a cuadro neuroldgico complejo radiotrazador en una sialografia

o distorsion/disfuncion via respiratoria/ isotépica o administrado por via oral

digestiva. en minimo volumen.
Estudio isotopico de Reflujo Estudio fisioldgico, con escasa radiacion Funcion esofagica durante la deglucion | Ayuno
Gastroesofagico y Transito para el paciente, de alta sensibilidad y competencia del esfinter esofagico
esofagico por sus imagenes seriadas tanto para inferior en condiciones fisioldgicas.
(Fig10ayb) diagnosticar como controlar reflujo gastro-

esofagico post- medicamentos, leche con

espesantes, cambios de posicion, etc.
Vaciamiento Gastrico de Retardo del vaciamiento gastrico de Cuantificacion y caracterizacion de Ayuno
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preferentemente de intestino grueso
o delgado distal al Treitz. Sangrado
intermitente seguido hasta por 24
horas.

glébulos rojos marcados. Detecta
pérdida desde 0,1 ml/min (mayor
sensibilidad que angiografia)

Vaciamiento Gastrico de Solidos | Retardo del vaciamiento gastrico de Cuantificacion y caracterizacion de Ayuno
sdlidos en diabéticos, postquirurgico, las fases de vaciamiento gastrico
asociado a reflujo gastro-esofégico. de alimentos sélidos (comida-tipo)
Complemento de vaciamiento en condiciones fisioldgicas: tiempo
gastrico de liquidos. medio de vaciamiento, cambios
en la velocidad de vaciamiento,
progresion intestinal
Cintigrama Hépato-Esplénico Sospecha de ruptura hepética o Distribucion del sistema reticulo- Ninguna
esplénica; proceso de sustitucion. endotelial en higado y bazo
Duda en ecografia
Cintigrama de Médula Osea Proceso de sustitucion de médula Distribucion del sistema reticulo- Ninguna
6sea tumoral, osteopetrosis endotelial en higado, bazo y
médula 6sea
Cintigrama Esplénico Polisplenia, asplenia. Tejido esplénico Retencion de gldbulos rojos Ninguna
versus tumor post-esplenectomia, en autélogos fragilizados en tejido
Linfoma. esplénico funcionante en cualquier
ubicacion
Cintigrama de Vias Biliares Atresia de vias biliares. Quiste Funcion y distribucion de Ayuno
de colédoco. Sindrome post- hepatocitos: captacion, depuracion,
colecistectomia. Colecistitis aguda. eliminacion a vias biliares del
Colecistopatia cronica. Hiperplasia radiotrazador. Concentracion
nodular focal versus adenoma. vesicular y vaciamiento
Reflujo duodeno-gastrico. espontaneo / con comida.
Hemorragia Digestiva Sangramiento digestivo agudo Extravasacion a intestino de Sin medio de

contraste radiolégico
en intestino (bario)

Diverticulo de Meckel
Cintigrama de mucosa gastrica
ectopica

Mucosa gastrica ectdpica en
diverticulo de Meckel, en eséfago de
Barrett

Retencion del trazador en mucosa
gastrica en cualquier ubicacion.

Ayuno y
eventualmente
premedicacion con
bloqueadores H2.

Ganglio Centinela

Aporte en la estadificacion ganglionar
de cancer de mama, piel, pene,
cabeza y cuello, cuello uterino, vagina,
prostata

Marcacion preoperatoria y apoyo a
la identificacion intraoperatoria del
ganglio centinela

Ninguna

SPECT Cerebral Perfusion

Patologia neuro-psiquiatrica o
vascular: depresion, bipolaridad, dafio
por neurotoxicos, déficit atencional,
trastorno obsesivo-compulsivo,
esquizofrenia, trastorno del animo,
accidente vascular, vasculitis, isquemia
cerebral transitoria, confirmacion de
muerte cerebral

Imégenes tomogréficas de

la distribucion regional de la
perfusion cerebral en condiciones
basales, estimuladas, bajo efecto
medicamentoso, durante test de
Wada. Representa 2 minutos post-
inyeccion.

Evitar cafeinay
similes (té, café,
chocolate);en lo
posible postergar
medicamentos con
efecto psicotrépico
hasta 2 minutos
post-inyeccion

SPECT Cerebral Transportador de
Dopamina TRODAT

Diagnéstico diferencial entre
Parkinson - Parkinsonismo - Temblor
esencial

Concentracion del transportador de
Dopamina en ganglios basales

Ninguna

SPECT Cerebral Perfusion con
Diamox

Evaluacion de reserva vasodilatadora
en enfermedad cerebro-vascular como
isquemia cerebral transitoria (TIA)

Imagenes tomograficas de

la distribucion regional de la
perfusion cerebral bajo efecto de
Acetazolamida.

Evitar cafeina y
similes (té, café,
chocolate); en lo
posible postergar
psicotrépicos
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EXAMEN INDICACIONES MAS FRECUENTES FUNCIONES EVALUADAS
MIBG (diagndstico) Feocromocitoma suprarrenal o Acumulado en granulos de
(Fig 11) extra-adrenal cuya localizacion es almacenamiento de catecolaminas en la
dificil por métodos diagndsticos médula suprarrenal o en tumores tanto
anatoémicos. Metastasis o recurrencia de suprarrenales como extra-adrenales.

feocromocitoma, neuroblastoma, cancer
medular de tiroides, paragangliomas,

PREPARACION

Evitar medicamentos que
interfieren captacion,
transporte o provocan la
deplecion de los granulos
de almacenamiento.p.j.:
antihipertensivos,

pulmonar y extrapulmonar, osteomielitis algunos tumores unido a transferrina
cronica, enfermedad pulmonar intersticial. | o se une a lactoferrina acumulada

carcinoides. antidepresivos,
simpaticomiméticos,
efedrina, cocaina.
Requiere blogqueo
tiroideo con Lugol previo.
Exploracion Sistémica I-131 En cancer de tiroides operado: Post-dosis Retencion de yodo radioactivo en tejido | Bajo aporte de
terapéutica de I-131, control alejado, tiroideo remanente post-tiroidectomia | yodo previo: evitar
sospecha de metastasis, elevacion de por cancer, en metastasis en cualquier | medicamentos o medio
Tiroglobulina. ubicacion de contraste yodado,
dieta pobre en yodo.
Galio 67 Evaluacion de actividad de sarcoidosis Citrato de Ga-67 es incorporado por Interfieren resonancia

magnética con
Gadolinio y transfusion;

feocromocitoma, paraganglioma, carcinoide,
tumor medular de tiroides. Detectar lesiones
susceptibles de radioinmunoterapia
especifica y calculo dosimétrico con
mediciones a lo largo de varios dias.

Por problemas de disponibilidad de en sitios con infeccion/inflamacion. Se | en el periodo de
Galio-67 su uso se ha limitado. elimina por intestino y via urinaria. imagenes (48-72 horas)
puede ser necesario el
uso de laxantes.
Estudio receptores Somatostatina) Confirmacion y localizacion tumor Aumento anormal de receptores de Suspender Sandostatin
con Indio-111 (Octreoscan) neuroendocrino primario y sus metastasis: Somatostatina en cualquier ubicacion.
(Fig 12) gastrinoma, insulinoma, VIPoma, Corregistro SPECT-CT

Norcholesterol NP-59 Corteza S. de Cushing ACTH-independiente, Analogo yodado de colesterol, se

Suprarrenal aldosteronismo primario, acumula en la corteza suprarrenal y en
hiperandrogenismo, para confirmar algunos tumores ovaricos. Es absorbido
funcionalidad de incidentalomas. a lipoproteinas de baja densidad y

extraido por la corteza suprarrenal.

Bloqueo tiroideo con
lugol; suspender drogas
que disminuyen la
captacion (corticoides,
antihipertensivos,
espironolactona,
hipercolesterolemia) o
que la aumentan (ACTH
exdgena, diuréticos,
anticonceptivos orales,
trat. colesterol).

Gab68 - PET-CT de receptores de Confirmacion y localizacion tumor Aumento anormal de receptores de
Somatostatina neuroendocrino primario y sus metastasis: | Somatostatina en cualquier ubicacion.
gastrinoma, insulinoma, VIPoma, Corregistro PET-CT de alta resolucion.

feocromocitoma, paraganglioma,
carcinoide, tumor medular de tiroides.

Suspender Sandostatin

F-18 NaF PET-CT Evaluacion de actividad osteoblastica Transportado por los eritrocitos tiene Ninguna
combinada con hallazgos anatdmicos del alta extraccion 6sea por mecanismo
CT. Menor disponibilidad, costo-efectividad | ~ similar al 99mTc-MDP del cintigrama
no demostrada y mayor dosis de radiacion | dseo. Su distribucion refleja flujo
por CT limitan su uso. sanguineo y union a cristales de

hidroxiapatita.

Volemia Definicion de requerimiento de reposicion | Volumen de globulos rojos y Ninguna
de volumen en pacientes criticos. plasmatico por método de dilucion con
Poliglobulia. glébulos rojos autélogos marcados.

OBSERVACIONES:

Siempre descartar embarazo - lactancia.

No hay reacciones adversas a radiotrazadores diagndsticos : alergia, efecto farmacoldgico indeseado ni sobrecarga de volumen.
ABREVIACIONES :

1 SPECT: single photon computed tomography. Distribucion tridimensional de un radiotrazador emisor gamma.

2 CT: computed tomography. Distribucion de rayos X en cortes sucesivos o helicoidales.

3 PET: positron emission tomography. Distribucidn tridimensional de un radiotrazador emisor de positrones
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Figura 1. Cintigrama dseo con
9mTc-MDP  muestra multiples
focos de actividad osteoblastica
aumentada caracteristicos de
metdstasis en mujer de 45 afios
con cancer de mama.

Figura 2. FRACTURAS CON RA-
DIOLOGIA NORMAL. A Fractu-
ras de stress en peroné derecho
(flecha roja) y ambas tibias (fle-
cha azul a izquierda) en depor-
tista de 16 afios con dolor. B
Fracturas costales, sacroiliaca
izquierda, sacro y rama isquio-
pubiana derecha en mujer de 71
afios. C Fractura sacroiliacas y
sacro en mujer de 82 afios con
osteoporosis severa. D Fracturas
por tos en mujer de 60 afios con
dolor toracico.
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Figura 3. Cintigrama dseo trifdsico
", -~ de una nifia de 10 afios enviada
por deformacion craneo-facial. Se
muestra imdgenes precoces en
fase vascular (pool sanguineo) y
tardias en fase dsea. Existe mode-
rado aumento de vascularizacion
- # - - e intenso aumento de actividad
osteoblastica en hemicraneo iz-
quierdo con extension a la region
supraciliar concordante con displa-
LAT IZG LAT 2@ sia fibrosa 6sea.
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PIEZR PERBTORTA Figura 5. Cintigrama renal DMSA en lactante de 1 afio febril mues-

tra un extenso defecto en polo superior de rifién izquierdo y menor

incorporacién en general respecto al rifion derecho normal. Examen

Figura 4. confirma Pielonefritis Aguda izquierda.
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Figura 7. Linfocintigrafia preoperatoria de melanoma maligno
del dorso y extirpacion de ganglio centinela muestra trayectos
linfaticos hacia ambas axilas en un hombre de 38 afios. A = sitio
de inyeccion

FPERFUSION PLILMONAR
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Figura 6. Estudio de perfusion miocdrdica en
esfuerzo y reposo con 99mTc-MIBI demuestra
isquemia en pared inferior en esfuerzo en los
cortes en el eje corto (HSA), vertical largo (VLA)
y horizontal largo (HLA) del corazon.

Figura 8. Cintigrama pulmonar de perfusion y
ventilacion en hombre de 57 afios muestra un
defecto de perfusion neto en segmento supe-
rior del Iébulo inferior con ventilacion conser-
vada (sefialado con flechas). Imdgenes supe-
riores corresponden a la perfusion e inferiores
a la ventilacion.
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Figura 9. Imagenes precoz y tardia con 99mTc-

MIBI demuestra retencion aumentada con-
firmando un adenoma paratiroideo inferior
! £ o | . derecho.
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Figura 10a.

TRANATO EVOFAGICO

Figura 10b. Curvas de tiempo/radioactividad so-
bre eséfago al momento de la deglucidn (trén-
sito esofdgico seguido por un minuto) y luego
durante 30 minutos en dectbito dorsal (reflujo
gastro-esofdgico). El transito esofdgico es pro-
gresivo y a tiempos normales. Existen mdltiples

episodios de reflujo que comprometen de pre-
ll ferencia el tercio distal y medio del eséfago en
un hombre de 27 afios.
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Figura 11. Mujer de 39 afios estudiada por crisis de cefalea encontrando hipertension
arterial y lesion de 6 cm en suprarrenal derecha. Imagen en proyeccion posterior de la
exploracion holocorporal con 1311-MIBG muestra intensa acumulacion de MIBG que
confirma un Feocromocitoma suprarrenal derecho (sefialado con flecha).

CEF LEE

2007 ABDOMEM ANTERICR

Figura 12. Estudio de receptores de Soma-
£ ] tostatina con 111In-DOTATATE. Metdsta-
sis hepdticas y ganglionares en cadenas
lumbo-adrtica e iliacas de tumor carci-
200 noide en hombre de 52 afos. Control afo
2007y 2009.

TERAPIA BASADA EN RADIOISOTOPOS

Se refiere al efecto beneficioso que se obtiene por la concentracion de
un producto radioactivo capaz de entregar su energia localmente, ya
sea administrado por via oral, endovenosa, intra-arterial, intracavitaria,
intra-articular o por contacto directo, en las dosis adecuadas. El I-131
I, como yoduro de sodio, es la aplicacion mas conocida y frecuente en
patologfa tiroidea benigna o maligna.

Las indicaciones mas habituales son:
a) Cancer diferenciado de tiroides (excepto cancer medular) para elimi-

nar células tumorales y tejido tiroideo sano remanentes post- tiroidec-
tomia total, con el fin de reducir el riesgo de recurrencia y mejorar el
rendimiento de la medicion de tiroglobulina plasmatica como marcador
de recidiva tumoral. Se usa I-131 oral.

b) Tratamiento de metdstasis yodo-avidas de cancer de tiroides demos-
tradas en un rastreo holocorporal con I-131 oral.

¢) Hipertiroidismo con 1-131 oral.

d) Tumores neuroendocrinos bien diferenciados inoperables o metas-
tasicos que concentran radio-péptidos con afinidad por receptores de
Somatostatina demostrada por imagenes. Se usa algun péptido analogo
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de Somatostatina, como DOTATATE unido a In-111 o Ga-68, para las
imégenes diagndsticas de SPECT-CT o PET-CT respectivamente, y unido
a Y-90 y/o Lu-177 para la terapia, también conocida como radioinmu-
noterapia. Tienen alta concentracién de receptores de Somatostatina
tumores neuroendocrinos como gastro-entero-pancreaticos, medular de
tiroides, cancer pulmonar de células pequefias (SCLC), paragangliomas,
feocromocitomas y tumores del sistema nervioso como neuroblastoma,
meduloblastoma y meningioma.

e) Tumores malignos de origen neuroectodérmico metastasicos o en eta-
pa avanzada, como feocromocitoma, paraganglioma, carcinoide, tumor
medular de tiroides y neuroblastoma que muestren afinidad por el anélo-
go de la norepinefrina 1-131-Meta-iodo-bencil-guanidina (MIBG). Se usa
1-131-MIBG para diagndstico y para el tratamiento, en diferente dosificacion.
f) Terapia paliativa de dolor ¢seo refractario por metastasis dseas mal-
tiples. Se usa Sm-153-EDTMP (etilen-diamino-tetra-metilen-fosfato) en-
dovenoso en una sesion.

g) Radiosinovectomia para sinovitis-hemartrosis hemofilica crénica,
artritis reumatoidea, artritis soriatica. Se usa diferentes radioisotopos
emisores [3 en forma de coloide intra-articular.

h) Tratamiento de linfoma no Hodgkin CD20 positivo con el anticuerpo
monoclonal de origen murino Y-90-ibritumomab tiuxetan (Zevalin™).
i) Cancer hepético primario o metastasico inoperable, con sobrevida es-
timada mayor de 3 meses, se beneficia de radioembolizacién selectiva.
Se inyecta Y-90 ligado a esferas de resina (SIR-Spheres®) o de vidrio
(TheraSphere®) en la arteria hepatica o alguna de sus ramas a través
de un catéter de angiografia. Requiere cuantificacién de comunicacio-
nes arterio-venosas con Tc-99m-MAA intra-arterial y eventual proce-
dimiento oclusivo vascular previo a la radioembolizacion terapéutica.

RADIOISOTOPOS TERAPEUTICOS MAS USADOS

] Vida Penetracion

131 |-Yodo beta y gamma 8.02 dias 0.4 mm
OY-Ytrio Beta 2.67 dias 4 mm
7Ly-Lutecio beta y gamma 6.71 dias 0.2 mm
193Sm-Samario | betay gamma 1.95 dias 0.55 mm
32p-Fosforo Beta 14.3 dias 3 mm
188Re-Renio beta y gamma 19.96 horas 1.1 mm
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COMENTARIO

Las iméagenes ocupan hoy un lugar preponderante en el armamentario
diagnostico del clinico por la calidad de la informacién anatémica y fun-
cional, que facilita el diagndstico preciso y precoz. Sin embargo, sigue
siendo fundamental la evaluacion clinica del paciente, con la historia y
examen fisico, la que ademés de acoger afectivamente al paciente permi-
te elegir los estudios por imagenes mas adecuados, en el orden correcto,
a fin de optimizar el uso de los recursos y orientar a la mejor terapia.

El explosivo aumento de la variedad de procesos que pueden ser es-
tudiados en forma cuantitativa y por imagenes basado en radiotraza-
dores, hace real la medicina personalizada, en que la caracterizacién
de las anormalidades funcionales a nivel molecular, idealmente antes
de producidas consecuencias sobre la anatomia, permite intervenir pre-
cozmente. Asi, hoy es posible estudiar in vivo la expresién de diversos
receptores de membrana o nucleares, consumo de glucosa, transporte
de aminoacidos, sintesis de diversos productos como proteinas, DNA o
membranas, cambios en la angiogénesis, en la permeabilidad vascular,
en el oxigeno tisular, en la perfusion tisular, presencia de marcadores
genéticos o de apoptosis entre otras opciones, los que son de gran utili-
dad tanto en la evaluacion diagndstica como de la respuesta terapéutica
en tumores y en otras enfermedades. Cada opcion de identificar por
radioactividad una lesién significa una nueva posibilidad de cirugia ra-
dioguiada y de terapia radioactiva especifica.

El éxito de esta medicina personalizada depende en gran medida de la
interaccién entre el clinico y el especialista en imégenes moleculares
quienes, en conjunto, pueden optimizar la aplicacién de cada examen
o tratamiento teniendo en cuenta la informacion clinica, la duda diag-
nostica por aclarar, las posibilidades terapéuticas en consideracion o la
efectividad de las ya aplicadas.

En resumen, la intencion de este articulo es presentar las principales op-
ciones diagnosticas y terapéuticas basadas en técnicas radioisotopicas
que hoy estan disponibles en Clinica Las Condes pero también, mostrar
en forma resumida, lo que el avance de la radiofarmacia y de la tecno-
logfa nos ofrecera en un futuro cercano.

La autora declara no tener conflictos de interés, con relacion
a este articulo.
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RESUMEN

La osteoporosis es un importante problema de salud publica
en el mundo, con gran trascendencia clinica y socioecondmi-
ca, que adquiere relevancia por la demostrada relacion entre
densidad mineral 6sea (DMO) y riesgo de fractura.
Actualmente existen varios métodos para la medicion de la
DMO central o periférica, como el ultrasonido, tomogra-
fia computada y absorciometria de energia dual de rayo x
(DXA).

Seqgun los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la Gnica técnica aceptada y reconocida es la DXA, en
que se utiliza radiacion ionizante en bajas dosis, generando
dos haces de rayos x, absorbidos por las partes blandas y el
hueso respectivamente. Con esa informacion se calcula la
DMO del hueso explorado en columna lumbar y cadera.

Una vez obtenida la DMO de un determinado paciente, ésta
debe ser considerada en funcién de los valores de su po-
blacion control, bien respecto al pico de masa ¢sea de la
poblacion joven sana (t-score), bien respecto a su grupo de
edad y sexo (z-score).

En ambos casos se transforma el valor de la DMO en des-
viaciones estandar (DE) respecto al valor medio poblacional.
Este estudio permite asi valorar el riesgo relativo de presen-
tar fractura antes de que se produzcan e iniciar medidas
preventivas, confirmar el diagndstico de fragilidad ésea ante
la presencia de fractura o bien monitorizar respuesta a trata-
mientos de osteoporosis.

Palabras clave: Osteoporosis, densitometria 6sea (DMO),
DXA.

Articulo recibido: 16-10-2012
Articulo aprobado para publicacion: 10-12-2012

SUMMARY

Osteoporosis is a major public health problem in the world,
with great clinical and socioeconomic importance, which
is important because of the demonstrated relationship
between bone mineral density (BMD) and fracture risk.
Currently there are several methods for measurement of
central or peripheral BMD, such as ultrasound, computed
tomography and dual energy absorptiometry ray x (DXA).

According to World Health Organization (WHO) criteria, the
only technique accepted and recognized is DXA, which uses
low-dose ionizing radiation, generating two x-ray beams,
absorbed by the soft tissues and bone respectively. With that
information BMD is calculated at the lumbar spine and hip.
Once the BMD of a particular patient is obtained, it must
be considered on the values of their control population in
respect to peak bone mass of healthy young population
(t-score) or in respect to their age and sex group (z-score)

In both cases, the value of BMD is transformed in standard
deviations (SD) from the mean population.

This study thus allows assessing the relative risk of fracture
before they occur and initiate preventive measures,
confirming the diagnosis of the presence of fragility bone
fracture or monitor response to osteoporosis treatment.

Key words: Osteoporosis, Bone Mineral Density (BMD), DXA.

INTRODUCCION

La osteoporosis es un problema importante de salud publica en el mun-
do y su prevalencia va en aumento.

La importancia clinica de la osteoporosis se encuentra en las fracturas
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asociadas con la enfermedad.

El 2000, se establecio un consenso en una conferencia de Institutos
Nacionales de la Salud de Estados Unidos que definié osteoporosis de
la siguiente manera: "un trastorno esquelético caracterizado por un
compromiso de la resistencia 6sea que predispone a una persona a un
riesgo aumentado de fractura. La resistencia dsea refleja la integracion
de 2 caracteristicas principales: densidad dsea y calidad 6sea "(1)

Probablemente, el Unico indice de aplicacion clinica de la calidad del
hueso en la actualidad es la historia de un paciente de una fractura
por fragilidad. En la ausencia de métodos de medicion de la calidad del
hueso, el diagndstico de la osteoporosis tiende a hacerse sobre la base
de la baja densidad dsea.

Al interpretar los resultados de Densidad Mineral Osea (DMO), se ha
decidido adoptar la ampliamente utilizada definicién de osteoporosis de
la DMO (2) (3), que se basa en la comparacion de la DMO del paciente
con la media de una poblacién normal de adultos jovenes del mismo
sexo Y raza. Al paciente se le asigna un t-score, que es el nimero de
desviaciones estandar por encima o por debajo de la DMO media para
adultos jévenes normales.

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO DE OSTEOPOROSIS
La Sociedad de Osteoporosis de Canada elaboré un consenso en 1996
(4) en que se establece factores de riesgo y recomendaciones de evalua-
cion de osteoporosis. Se recomienda que en todas las mujeres posmeno-
pausicas y hombres mayores de 50 afios de edad se evalUe la presencia
de factores de riesgo para la osteoporosis.

Los factores de riesgo seleccionados deberian ayudar a los médicos a
identificar a aquellos que requieren mayor evaluacion y a determinar si
la intervencion médica es necesaria para reducir el riesgo de fractura
osteoporotica.

Se recomienda una medicion de la DMO para aquellos con al menos un
factor de riesgo mayor o dos factores de riesgo menores, como se indica
a continuacion.

Factores que identifican a las personas que deben ser evaluados por
0steoporosis

Factores de riesgo mayores

e Edad> 65 afios

e Fractura por compresion vertebral

* Fractura por fragilidad después de los 40

¢ Antecedentes familiares de fractura osteopordtica (especialmente
fractura de cadera de la madre)

o Terapia sistémica de glucocorticoides de > 3 meses de duracion

e Sindrome de malabsorcién

* Hiperparatiroidismo primario

® Propension a caer

e Osteopenia aparente en radiografia simple
* Hipogonadismo
® Menopausia precoz (antes de los 45)

Factores de riesgo menores

o Artritis reumatoide

o Antecedentes de hipertiroidismo clinico
® Terapia anticonvulsivante cronica

® Baja ingesta de calcio dietético
 Tabaquismo

e Consumo excesivo de alcohol

e Consumo excesivo de cafeina

o Peso <57 kg

o Pérdida de peso > 10% a los 25 afios
o Terapia cronica con heparina

METODOS DE EVALUACION DE LA MASA OSEA

El primer método de evaluacion de masa 6sea fue el estudio histolégico
y pese a que pudiera considerarse estandar de oro en su evaluacién, sus
limitaciones por ser un método cruento, lento y costoso lo han relegado
practicamente a estudios de investigacion.

Los métodos que se han impuesto son indirectos, siendo el mas impre-
ciso la radiologia simple, que requiere una pérdida de masa ¢sea de
aproximadamente 30% para ser percibido, ya que los signos caracte-
risticos como el remarque de corticales, trabeculacion vertical o resor-
ciones subperidsticas pueden verse afectados por la dureza del rayo x.
Los indices radiolégicos semicuantitativos se han abandonado por su
poca reproducibilidad y limitaciones de seguimiento.

En la década de los sesenta, Cameron y Soreson (5) sentaron las bases
para el desarrollo de técnicas cuantitativas de determinacion de masa
6sea con la absorciometria fotonica simple (SPA).

El progreso tecnolégico ha permitido el desarrollo de instrumentos ca-
paces de cuantificar la masa dsea en distintas areas esqueléticas con
mayor exactitud. (Tabla 1).

DENSITOMETRIA OSEA

La evaluacion indirecta cuantitativa se puede realizar con diversas téc-
nicas densitométricas que se fundamentan en la alteracion que produce
el tejido 6seo mineralizado sobre agentes fisicos.

Las técnicas de medicion de densidad 6sea deben ser divididas en medi-
ciones del esqueleto central (columna, fémur proximal, esqueleto total,
etc.) y mediciones del esqueleto periférico.

Todas las técnicas han mostrado cierta capacidad de predecir el riesgo
de fractura (6, 7).

La toma mediciones del esqueleto central (columna y cadera), es mas
adecuada ya que son los sitios mas propensos a la pérdida 6sea y de
mayor riesgo de fracturas osteoporéticas.



TABLA 1. METODO DE EVALUACION DE MASA OSEA

DIRECTA

Histologia / histomorfometria

INDIRECTA

CUALITATIVA
Radiologia Simple

SEMICUANTITATIVA
indices radiolégicos

CUANTITATIVA

Técnicas densitométricas axiales

-Densitometria fotonica dual (DPA)

-Tomografia axial cuantitativa (QCT)

-Tomografia axial computada de alta resolucién (hrQCT)
-Densitometria radiolégica de doble energia (DXA)

Técnicas densitométricas periféricas
-Densitometria radiolégica monoenergética (SXA)
-Densitometria fotonica simple (SPA)

-DXA periférica (pDXA)

-Tomografia periférica cuantitativa (QTCp)
-Ultrasonidos cuantitativos (QUS)
-Radiogrametria digital cuantitativa (QDR)

Una medicién en sitios periféricos (por ejemplo, la mufieca, el talén) con
exploraciones de absorciometria de energia dual de rayos (DXA) periférica
o ultrasonido cuantitativo es menos predictiva que las mediciones directas,
sin embargo existen debido a los menores costos y mayor accesibilidad.
En la actualidad estos dltimos se emplean muy poco o han sido desechados.
La tomografia computada cuantitativa es otro método, de mayor preci-
sion pero no utilizado por su alto costo y alta radiacion.

[DENSITOMETRIA OSEA - DRA. EDITH MIRANDA V.Y COLS.]

La DXA se ha impuesto como técnica densitométrica por diferentes ra-
zones (8):

1- Permite explorar los sectores anatémicos donde se asientan las frac-
turas osteoporodticas epidemioldgicamente més relevantes (columna
vertebral y fémur proximal).

2- Su excelente precision que permite controles evolutivos.

3- La evolucion de la masa 6sea con la edad en los sectores estudiados
es concordante con la epidemiologia de la enfermedad.

4- Permite observar la respuesta terapéutica de la masa 6sea.

5- La exposicion radioldgica es baja (menos de la décima parte de una
radiografia de térax convencional) y predice el riesgo de fractura en
cualquier sector anatémico de manera similar a la densitometria pe-
riférica.

La absorciometria de energia dual de rayos X (DXA) que se procesa a
través de un ordenador, es la técnica mas popular utilizada para medir
la densidad dsea del paciente.

El equipo utiliza radiaciones ionizantes, generando dos haces de rayos
x con alta y baja energia: uno es absorbido por las partes blandas y el
otro por el hueso. Detecta la absorcion de cada uno de ellos al atravesar
el paciente y con la informacidn se calcula la DMO del hueso explorado
mediante un proceso matematico.

Este proceso matematico se inicia con la diferenciacion de tejido 6seo con
respecto al blando, determinacion del &rea explorada (cm?), determinacion
del contenido mineral seo (CMO, g) y con el cociente de ambos se obtiene
la densidad por unidad de superficie (densidad mineral 6sea DMO g/cm?)
en cada subsector de la region 6sea explorada (Fig 1). Existen programas
para exclusion del material protésico, andlisis de escoliosis y densitometros
que permiten la exploracién del cuerpo entero aportando informacion de la
DMO y de la composicién corporal de los tejidos blandos.
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Figura 2.

Los tiempos de exploracidn van entre los 2 y 5 minutos.

La dosis de radiacion recibida por el paciente es muy baja de 0,5 a 2,4
microSv (esta Ultima para cuerpo completo).

Su precision, evaluada como coeficiente de variacion, se calcula en
0.5% para exploraciones in vitro y entre el 1-2% segUn sector anatémi-
co en exploraciones in vivo.

INTERPRETACION DMO
Aunque las mediciones se pueden hacer en cualquier lugar del cuerpo,
se han tomado patrones para el diagnéstico de la osteoporosis.

Las mediciones son realizadas en el esqueleto axial, en la columna
lumbar (vértebras L1, L2, L3, L4; a veces se prescinde de L1), y en el
esqueleto apendicular: epifisis femoral proximal, donde se distinguen
3 regiones: cervical, trocantérea y tridangulo de Ward; sin entrar en dis-
quisiciones sobre la mejor medicion femoral, generalmente se admite la
realizada en la region cervical femoral (Fig 2).

La regién lumbar informa sobre el estado del hueso trabecular y la re-
gion cervical femoral informa del estado del hueso cortical. Las regiones
medidas se denominan ROI (regiones 6seas de interés). Se debe seguir
un protocolo muy estricto al medirlas y, sobre todo, al valorar una evo-
lucién con nuevas densitometrias dseas, pues si no se ha medido exac-
tamente lo mismo, los resultados no son comparables.

Hay que hacer constar la existencia de una medicion 6sea general, de-
nominada de cuerpo entero, que da valores a 10 regiones corporales y
ademas mide partes blandas; pero su precisién es menor que cuando se
hacen las regiones por separado, sin embargo tiene mucho interés para
estudios biomecénicos y en medicina deportiva.

Otras mediciones, en el antebrazo o el calcaneo, que se habian pro-
puesto no tienen interés para el diagndstico de la osteoporosis debido
a la gran frecuencia de distrofias dseas reflejas que sélo afectan a estas
zonas; sin embargo, tienen valor para medir dichas distrofias.
Actualmente, en el comercio existen sélo 3 modelos de aparatos.

Presentan diferentes filtros, nimero de detectores, sistemas de calibra-
cion y algoritmos de seleccién de &rea, que no son comparables.

Sin entrar en su descripcion, hay que decir que distintos aparatos con
distintos gradientes de medicion pueden dar ligeras modificaciones de
los valores y alterar el sequimiento de un tratamiento, por ello se acon-
seja que las mediciones siempre se hagan con el mismo aparato y, a ser
posible, en el mismo sitio.

Es fundamental ademas un programa de control de calidad diario, para
la deteccion de cualquier tipo de falla que altere su precision.

INTERPRETACION DE LOS DATOS

Las cifras obtenidas se trasladan a una grafica estadistica de poblacion
con su linea de promedios y 2 lineas separadas por 1 o 2 desviaciones
estandar (DE), por encima y por debajo. Se considera que entre estas
2 lineas separadas por una DE, se encuentra el 68% de la poblacion
normal.

Criterios de la OMS (9)

En su informe técnico sienta las bases para el diagndstico de la osteopo-
rosis basados en la masa 6sea, que clasifica a las pacientes de acuerdo
al t-score o divergencia en DE respecto al pico de masa dsea de la mujer
adulta joven:



Normal: DMO > —1 DE t-score.

Osteopenia: DMO entre —1 DE y —2,5 DE t-score.

Osteoporosis: DMO < 2,5 DE t-score.

Osteoporosis grave: DMO < —2,5 DE t-score + fractura por fragilidad.
donde t-score son los valores para la poblacion adulta joven del mismo
sexo (célculo: DMO paciente — DMO adulto joven/DE de la DMO del
adulto joven).

y z-score son los valores para la poblacién con respecto a la edad y del
mismo sexo (calculo: DMO paciente — DMO misma edad/DE de la DMO
de la misma edad).

Se establecen graficas distintas en relacion con el sexo, y las que se dan
en nuestros medios se refieren a la raza blanca.

En hombres, nifios y otros grupos étnicos, la aplicacion de los criterios
diagnosticos de la OMS no esta precisada (10). Existen discrepancias
sobre el uso de estos criterios en hombres y no existe acuerdo sobre qué
valores de referencia se debe utilizar, aquellos derivados del pico de
masa 6sea especificos para el hombre o los ya aceptados para la mujer
(11). La International Society for Clinical Densitometry (ISCD) mantiene
el uso de valores referenciados a edad y sexo (z-score ) en nifios, adoles-
centes y hombres menores de 50 afios (12).

Si el t-score es clave para el diagnéstico de osteoporosis, es importante
sefialar que el riesgo absoluto de fractura para un mismo valor de la
masa 6sea cambia sustancialmente con la edad.

El algoritmo FRAX (The World Health Organization Fracture Risk
Assessment Tool) permite calcular el riesgo absoluto de fractura de ca-
dera y fracturas osteoporéticas mayores combinando edad, talla, peso,
factores de riesgo clinico y masa dsea (13).

CAUSAS DE ERROR
La causa de error més frecuente, 0 mas apropiadamente causa de di-
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vergencia de los resultados, se produce al medir las regiones de forma
distinta o por colocar al paciente de forma incorrecta. Al colocar al en-
fermo y al seleccionar la regién a medir (ROI), hay que ser muy preciso y
siempre hacerlo bajo un elaborado protocolo.

CAUSAS QUE MODIFICAN LOS RESULTADOS

Extrinsecas. Se incluyen todas las causas externas capaces de au-
mentar la densidad de las partes a valorar, tales como la presencia de
medallas, fajas, clips metalicos, haber ingerido dias antes un medio de
contraste gastrointestinal.

Intrinsecas. Entre los procesos propios del individuo hay que tener en
cuenta que todos los procesos artrsicos que esclerosan las superficies, o
que forman osteofitos densos, incrementan los valores de masa dsea; ello
hace que en personas de mas de 70 afios sea mas fiable la medicion fe-
moral que la lumbar. Lo mismo cabe decir cuando existen varios aplasta-
mientos vertebrales, donde se presentan valores lumbares muy elevados.
Hay que ser muy cauto al diagnosticar, pues puede producirse el apa-
rente efecto paraddjico, donde el seguimiento de un tratamiento recal-
cificante demuestre, en sucesivas densitometrias 6seas, un incremento
paulatino de la masa 6sea lumbar y una disminucién de la femoral. En
estos casos cabe pensar, y una radiografia lo confirmard, que prosigue
el proceso osteopenizante, pero que la artrosis lumbar lo enmascara.

COMENTARIO FINAL

La medicion de densitometria 6sea es una técnica actualmente bien
establecida en la préctica clinica y es generalmente aceptado que la
técnica DXA es el estandar de oro para la medicion de la DMO.

Este estudio tiene gran importancia pues nos permite valorar el riesgo
relativo de presentar fractura antes de que se produzca e iniciar medidas
preventivas, confirmar el diagnéstico de fragilidad 6sea ante la presencia
de fractura o bien monitorizar respuesta a tratamientos de osteoporosis.
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RESUMEN

Antecedentes

La resonancia magnética (RM) se utiliza cada vez con mayor frecuen-
cia para el diagnéstico del accidente cerebrovascular isquémico agudo
aunque ha sido debatida su sensibilidad para la deteccién precoz de la
hemorragia intracerebral. La tomografia computada (TC) se usa amplia-
mente en el tratamiento clinico del accidente cerebrovascular agudo,
especialmente para la exclusion rapida de la hemorragia intracerebral.

Objetivos
Comparar la precision diagnostica de la RM de difusion (RMD) y la CT
para el accidente cerebrovascular isquémico agudo, y estimar la preci-
sién diagnostica de la RMD para el accidente cerebrovascular hemorra-
gico agudo.

Articulo recibido: 10-12-2012

Estrategia de busqueda

Se efectuaron busquedas en MEDLINE y EMBASE (enero de 1995 hasta
marzo de 2009) y se examind la bibliografia de los estudios pertinentes
en busca de otras referencias.

Criterios de seleccion

Se seleccionaron los estudios que compararon RMD y TC en los mis-
mos pacientes para la deteccion del accidente cerebrovascular isqué-
mico o examinaron la utilidad de la RM para la deteccién del accidente
cerebrovascular hemorrdgico, que realizaron la imaginologia dentro
de las 12 horas de la aparicién de los sintomas de accidente cerebro-
vascular y presentaron datos suficientes como para construir tablas
de contingencia.



Obtencion y andlisis de los datos

Tres autores de forma independiente extrajeron los datos de las carac-
teristicas del estudio y las medidas de precision. Los datos sobre el acci-
dente cerebrovascular isquémico se evaluaron mediante metanalisis de
efectos aleatorios y de efectos fijos.

Resultados principales

Ocho estudios, con un total de 308 participantes, cumplieron los cri-
terios de inclusién. Siete estudios contribuyeron a la evaluacién del
accidente cerebrovascular isquémico y dos estudios a la evaluacion
del accidente cerebrovascular hemorragico. El espectro de pacientes
fue relativamente limitado en todos los estudios, los tamafos de las
muestras fueron pequefios, hubo un significativo sesgo de incorpo-
racién y los procedimientos de cegamiento fueron a menudo incom-
pletos. Entre los pacientes en quienes posteriormente se confirmo el
diagnaéstico de accidente cerebrovascular isquémico agudo (161/226),
las estimaciones de resumen para la RMD fueron: sensibilidad 0,99
(IC del 95%: 0,23 a 1,00), especificidad 0,92 (IC del 95%: 0,83 a
0,97). Las estimaciones de resumen para la TC fueron: sensibilidad
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0,39 (IC del 95%: 0,16 a 0,69), especificidad 1,00 (IC del 95%: 0,94
a 1,00).Los dos estudios sobre accidente cerebrovascular hemorragico
informaron estimaciones altas para las secuencias de difusion y eco-
gradiente pero tenian estandares de referencia inconsistentes. No se
calcularon las estimaciones generales para estos dos estudios. No fue
posible evaluar la practicidad o los temas relativos a la relacién entre
costo y efectividad.

Conclusiones de los autores

La RMD parece ser mas sensible que la TC para la deteccién precoz
del accidente cerebrovascular isquémico en pacientes sumamente se-
leccionados. Sin embargo, la variabilidad en la calidad de los estudios
incluidos y la presencia de los sesgos de espectro e incorporacion tor-
nan dudosa la confiabilidad y la posibilidad de generalizar los resulta-
dos observados. Se requieren estudios adicionales bien disefiados, sin
sesgos metodoldgicos, con muestras de pacientes mas representativas
y estimaciones de la practicidad y los costos, a fin de determinar qué
pacientes deben ser sometidos a RM y qué pacientes a TC en el caso de
presunto accidente cerebrovascular agudo.
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RESUMEN

Antecedentes

La imaginologia se realiza habitualmente en las enfermedades muscu-
loesqueléticas. La identificacion de intervenciones que mejoren el uso
apropiado de la imaginologia en las enfermedades musculoesqueléticas
podria mejorar los resultados de salud para los pacientes y reducir los
costos de la atencién sanitaria.

Objetivos

Determinar los efectos de las intervenciones que tienen como objetivo
mejorar el uso apropiado de la imaginologia en los pacientes con enfer-
medades musculoesqueléticas

Estrategia de busqueda

Se hicieron busquedas en el registro especializado del Grupo Cochrane
para una Practica y Organizacion Sanitaria Efectivas (Cochrane Effec-
tive Practice and Organisation of Care Group) (junio 2007), Registro
Cochrane Central de Ensayos Controlados (Cochrane Central Register
of Controlled Trials) (The Cochrane Library 2007, ndmero 2), MEDLINE
(enero 1966 hasta junio 2007), EMBASE (enero 1980 hasta junio 2007)
y en CINAHL (enero 1982 hasta junio 2007). También se examinaron
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las listas de referencias de los estudios incluidos y revisiones relevantes.
Se realizaron busquedas de citas de todos los estudios incluidos, se es-
tablecié contacto con los autores de los estudios incluidos y con otros
expertos en el campo de la practica profesional efectiva.

Criterios de seleccion

Ensayos controlados aleatorios, ensayos clinicos controlados no aleato-
rios y andlisis de series de tiempo interrumpido que evaluaran interven-
ciones disefiadas para mejorar el uso de la imaginologia en los sintomas
musculoesqueléticos.

Obtencion y analisis de los datos

Dos autores de la revision evaluaron de forma independiente el riesgo
de sesgo y extrajeron los datos. Se contacté con los autores de los estu-
dios para obtener informacion adicional.

Resultados principales

Veinte estudios cumplieron los criterios de inclusion. La mayoria de los
estudios incluyd el tratamiento de la osteoporosis o el dolor lumbar, y
la mayoria de las intervenciones evaluadas tenian como objetivo a los



profesionales de la salud. Con respecto al uso de la imaginologia en el
tratamiento de la osteoporosis, el efecto de cualquier tipo de interven-
cién comparada con controles sin intervencién fue moderado (mejoria
absoluta en la solicitud de pruebas de la densidad mineral 6sea +10%;
IQR: 0,0 a +27,7). Las intervenciones mediadas por el paciente, de re-
cordatorios e institucionales parecieron tener una mayor posibilidad de
mejorar el uso de la imaginologia en la osteoporosis. Para los estudios
de dolor lumbar la intervencion evaluada con mayor frecuencia fue
la distribucion de materiales didacticos, que mostré efectos variables.
Otras intervenciones realizadas en los estudios de dolor lumbar también
mostraron efectos variables. Para otras enfermedades musculoesquelé-
ticas la distribucion de materiales didacticos, las reuniones educativas y
la auditoria y retroalimentacion no mostraron ser efectivas para cambiar
el comportamiento de solicitar imaginologia. Entre todas las enferme-
dades el aumento del nimero de componentes de la intervencién no
aumento el efecto.

Conclusiones de los autores

La mayoria de las intervenciones profesionales mostraron beneficio para
mejorar el uso de la imaginologia en la osteoporosis, y las intervenciones
mediadas por el paciente, de recordatorios e institucionales parecieron
tener el mayor potencial de beneficio. Para los estudios de dolor lumbar
las intervenciones mostraron efectos variables. Para otras enfermedades
musculoesqueléticas no es posible establecer conclusiones firmes.

Resumen en términos sencillos

Intervenciones para la mejoria del uso apropiado de la imagi-
nologia en pacientes con enfermedades musculoesqueléticas
La imaginologfa es la produccion de una imagen clinica del cuerpo hu-
mano mediante técnicas médicas como las radiografias, la ecografia, la
exploracion con tomografia computarizada (TC) y la resonancia magné-
tica (RM). La imaginologia se realiza frecuentemente para las enferme-
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dades musculoesqueléticas y es un aspecto importante del tratamiento
de estas afecciones. En algunos casos es posible que la imaginologia no
sea apropiada, por ejemplo las radiografias para el dolor lumbar agudo,
y en otros casos, la imaginologia esta subutilizada, por ejemplo, la prue-
ba de la densidad mineral dsea para el diagnéstico de pacientes con
riesgo de presentar osteoporosis. Serfa de gran valor la identificacion
de las intervenciones que mejoren el uso apropiado de la imaginologia
(o disminuyan el uso inapropiado o aumenten su uso apropiado) para
las enfermedades musculoesqueléticas, y podria darse lugar a mejores
resultados de salud para los pacientes y a reducciones de los costos de
asistencia sanitaria. El objetivo de esta revision sistematica fue identifi-
car las intervenciones que mejoren el uso apropiado de la imaginologia
y cuantifiquen sus efectos.

Veinte estudios cumplieron los criterios de inclusion. La mayoria de los
estudios evalué intervenciones disefiadas para cambiar el comporta-
miento de los profesionales de la salud, por ejemplo, distribucion de
materiales didacticos, recordatorios a los profesionales de la salud y
educacion a los pacientes. Para mejorar el uso de la imaginologia en
la osteoporosis la mayoria de las intervenciones que tuvieron como
objetivo a los profesionales de la salud demostraron beneficios, y las
intervenciones mediadas por el paciente, de recordatorios e institucio-
nales parecieron tener el mayor potencial de beneficio. Para los estu-
dios de dolor lumbar la intervencion evaluada con mayor frecuencia fue
la distribucion de materiales didacticos, que mostré efectos variables.
Otras intervenciones en los estudios de dolor lumbar mostraron efectos
variables. Para otras enfermedades musculoesqueléticas la distribucion
de materiales didacticos, las reuniones educativas y la auditoria y retroa-
limentacion no mostraron ser efectivas para cambiar el comportamiento
de solicitar imaginologia. En todas las enfermedades, el aumento del
nimero de componentes de la intervencién no dio lugar a un efecto
mayor de las intervenciones
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Wilhelm Conrad Réentgen realizd su primera comunica-

cién acerca de las propiedades de las radiaciones que eran
emitidas por un tubo de Crookes a la “Physikalisch-medicinischen
Gesellschaft”, de su penetrancia y de las sustancias que las detenian,
el dia 28 de diciembre de 1895, nadie imagind las implicancias monu-
mentales de este descubrimiento.

C uando el Profesor de fisica de la Universidad de Wiirzburg,

A fines del siglo XIX las distancias eran muy grandes. Europa queda-
ba a meses de distancia y por lo mismo, los conocimientos llegaban
con meses o afios de retraso. Sin embargo, la llegada de los rayos de
“Réentgen” a nuestro pais y su aplicacion fue sorprendentemente ra-
pida. La primera radiografia tomada en Chile fue hecha el 22 de marzo
de 1896 y publicada el 27 de marzo del mismo afio. Esto ocurrié tan
solo tres meses después de la comunicacién de Rdentgen. ;Casuali-
dad? En ningln caso. Estos avances tienen nombres que son los de
los responsables de la rapida aceptacion y desarrollo de la Radiolo-
gia Chilena. Ellos son Arturo Salazar Valencia y Luis Ladislao Zegers
Recasens, ambos Ingenieros y profesores de Fisica de la Facultad de
Ingenieria de la Universidad de Chile.

El Ingeniero Arturo Salazar Valencia, conocido en algunos circulos
como el “loco” Valencia, era un hombre excepcional. Nacié el 2 de
diciembre de 1855 en Andacollo. Hijo de un ingeniero militar y una
duefa de casa, quedd huérfano a los 15 afios. Autodidacta de la Fi-
sica, pero de gran inteligencia y entusiasmo, al egresar de su colegio
(Padres Franceses de Valparaiso) fue contratado como ayudante de
Fisica y posteriormente Profesor de Fisica. Paralelamente a la ciencia,
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trabajé en una agencia de noticias y desde los 29 afios fue Gerente de
la Compafifa de gas de Valparaiso. Luego de algunos afios, fue profe-
sor de fisica de la Escuela Naval. Son conocidos sus inventos como el
primer teléfono de Valparaiso, un Graméfono propio con grabaciones
de musica y voces hechas por él un afio después del de Edison, fun-
dé la primera radioemisora de Chile y otros mas. Siempre se interes6
por los problemas sanitarios y realizd estudios en célera, asi como en
emanaciones de anhidrido carbénico en lugares cerrados e incluso
sobre la calidad del hielo que consumia la poblacion. Hizo también
salidas al exterior, a Europa, para estudiar los ultimos descubrimientos
y teorias relacionados con la fisica. En 1895 se trasladdé a Santiago
para trabajar con el Prof. Luis Ladislao Zegers, a la sazon, profesor
titular de Fisica Industrial y Electrotecnia de la Escuela de Ingenieria
de la Universidad de Chile.

El Ingeniero Luis Ladislao Zegers Recasens nacié en 1849. Hijo de un
ingeniero que ademas era dibujante, se decidié por la misma area
de estudios: Ingenieria en minas. Se recibid a los 23 afios. De sus
cinco hermanos, uno fue Vicente Zegers Recasens, guardiamarina
de la Esmeralda que sobrevivié al Combate Naval de Iquique y llego
a ser Contralmirante de la Armada de Chile y otro fue José Zegers
Recasens, también Ingeniero en minas, profesor de fisica del Instituto
Nacional y gran reformador de su ensefianza. El profesor Zegers, al
igual que su hermano José, fue discipulo de Ignacio Domeyko en el
Instituto Nacional. Fue tal la impronta de este insigne cientifico que
ambos hermanos siguieron su senda en la educacién. En 1876 fue
enviado por el Gobierno de Chile a Europa para “estudiar la fisica
con todo el desarrollo posible...". A su vuelta de Europa reemplaza a
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Figura 1. Publicacién de los Profesores Zegers y Salazar (http://www.sochradi.cl/comienzo_imagenes.php)

Domeyko en su curso de Fisica de la Universidad de Chile y comienza
un proceso de modernizacion de ensefianza de la especialidad que fue
constante. Escribid numerosos articulos y publicé “Tratado Elemental
de Fisica Jeneral”, libro que fue la base del estudio de esta ciencia y
de otros libros importantes en la primera mitad del siglo XX. También
hizo aportes en el estudio de la telegrafia sin hilos. Al momento de la
publicacion de Réentgen estaba como profesor de Fisica de la facultad
de Ingenieria de la Universidad de Chile.

Nos encontramos en febrero de 1896. Hace dos meses se supo de
las experiencias de Roentgen y una publicacion explicando esto llega
a las manos de estos insignes profesores. “Ueber eine neue Art von
Strahlen” era el nombre de la publicacion, “Sobre un nuevo tipo de
radiaciones” es la traduccién, y su autor, el Profesor Wilheim Rdentgen
de Wiirzburg. Al instante estos dos profesores avizoraron la importan-
cia de la descripcion de estas radiaciones y su implicancia. Pero esta-
ban en Chile. Y porque estaban en Chile surgid la urgencia de replicar
este experimento. Asi lo describen ambos profesores en una comuni-
cacion a la Sociedad Cientifica de Chile y publicada el 27 de marzo
de 1896 que se titulé “ESPERIMENTOS SOBRE LA PRODUKZION DE
LOS RAYOS DE RROENTGEN POR MEDIO DE LAS LAMPARILLAS DE
KADENZIA ELECTRICAS". Dice : “Al rrezibirse aki , en febrero dltimo,
los primeros anunzios sobre el descubrimiento de Réntgen, vimos ke
no era posible rrepetir los esperimentos de este fisico por no eksistir
akaso en todo Chile un solo tubo de Crookes. Pero, rrecordando al
mismo tiempo Ziertas kualidades de las ldmparas de Kadenzia, jene-
ralmente llamadas de Edison, pensamos ke para la produksion de los
rrayos de Réentgen podria preszindirse kon éksito de los tubos de

Figura 2. Séptima Radiografia Mun-
dial y Primera Iberoamericana. La
mano con anillo del Prof Zegers
luego de 14 minutos de exposicidn
(http:/fwww.sochradi.cl/comienzo_ima-
genes.php).

Crookes u otros andlogos...". EI documento esta escrito en ORTO-
GRAFIA RRAZIONAL, un tipo de escritura fonética inventada por el
Profesor Salazar.

Rapidamente subsanaron las falencias técnicas y los elementos ne-
cesarios se cambiaron por substitutos usados y disponibles como
por ejemplo las ldmparas de KADENZIA, que no son sino ampolletas
grandes que se usaban en el alumbrado publico. Se les colocaron
electrodos por fuera (y no por dentro como tenia el tubo de Crookes
original) y se comenzaron las pruebas. Fue un mes intenso, donde
los distintos experimentos basados en el ensayo-error se fueron su-
cediendo hasta confundirse en las agotadas mentes de los fisicos.
Primero solucionaron el tema de las Idmparas (algunas tenian plomo
por lo que la intensidad de radiacion X era escasa. Las reemplazaron
por unas mas antiguas y sin plomo). Luego el electrodo y filamento,
luego el generador manual de corriente continua y finalmente las
placas fotograficas. Un mes en el que los dias fueron mas cortos y
a la vez mas largos que los de otros afios. EI 22 de marzo lograron
la radiografia de la mano del Profesor Zegers luego de 14 minutos
de exposicion. La calidad no tenia nada que envidiarle a las otras 6
radiografias publicadas en el mundo hasta esa fecha. Fue un logro...
El resto es historia. Fue la séptima radiografia de la historia, luego
de los italianos Vicentini y Pacher (enero 1896), el Francés Lanne-
longue quién radiografié un fémur, el Suizo Kocher (primeros dias de
febrero de 1896), el inglés Hall- Edwards y el estadounidense Papin
en Nueva York (el 4 de febrero de 1896). Fue la primera radiografia
de Iberoamérica y segunda de América. Fue un gran logro realizado
de manera integra en Chile. Luego de esto... la vida siguié su curso.

[VINETA HISTORICA]
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Como siempre no hubo grandes desfiles ni premios presidenciales
por lo hecho. Ambos siguieron trabajando como docentes y el Prof.
Zegers sigui6 con su curso de Fisica Médica en la Escuela de Me-
dicina. Sin embargo, uno de sus alumnos iba a sequir su relevo: el

Dr. José Maria Anrique Zuazagoitia, pero esa es otra historia. Baste
saber que uno de los descubrimientos capitales del siglo pasado fue
rapidamente confirmado en nuestro pais, dnico e irrepetible. Fue una
aventura... a la chilena.

Figura 3. Arturo Salazar Valencia
(http://www.sochradi.cl/comienzo_imagenes.php)
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FRANCISCO JOSE DE GOYA
(1765-1824)

"Retrato de don Ramdn Satue” 1823

El objetivo de la portada de este niimero, es que a través de Rayos X,
se revele una pintura oculta de Goya en uno de sus propios lienzos.
Esta doble identidad quedé en evidencia como primer descubri-
miento de una tecnologia a base de Rayos X y fluoresceina. Fue
la primera vez que se utilizd esta técnica en una obra de arte,
creado por la Universidad de Amberes (Bélgica) y la Universidad
de Delft (Holanda). La ventaja es que permite analizar las capas
de pigmentos de la tela sin tocarla, segun informa el propio museo
en su sitio web.

Francisco de Goya y Lucientes nace en Fuentetodos, provincia de Za-
ragoza en Espafia, en 1746, y fallece en Burdeos, Francia en 1828.

Su obra ha abarcado la pintura de caballete y mural, el grabado y
el dibujo. Desarrolld un estilo que inauguré el Romanticismo. El arte
goyesco supone asimismo el comienzo de la pintura contemporanea
y se considera precursor de la vanguardia pictérica del siglo XX. Son
famosos sus retratos de la Maja desnuda y la Maja vestida, que se
encuentran en el Museo El Prado de Madrid, Espafia.

El retrato de Don Ramdn Satué es la Unica obra de Goya que actual-
mente se encuentra en Holanda: por ahora se expone en el Museo
Boijmans van Beuningen, pero en el 2013 volvera al Rijksmuseum,
el que se encuentra en restauracion desde el 2003.

El retrato fue pintado el afio 1823, y el Rijksmuseum de Amster-

dam compra el retrato en 1922, sin saber que escondia también un
general napolednico. La imagen se mantuvo oculta por 188 afios,
luego de ser pintada entre 1809 y 1813 durante el reinado de José
Bonaparte en Espafia. En un principio se pens6 que podria ser el
mismo monarca, debido a las insignias de mayor rango de una
orden de caballerfa instituida por él, que se ven en la obra, pero
la pose informal y la ausencia de iconografia napolednica oficial
llevaron a otra teoria. Podria tratarse de uno de los altos mandos mi-
litares que acompafiaron a Bonaparte en su mision por la peninsula
ibérica. Un grupo de investigadores del museo fue estrechando el
circulo hasta llegar a dos nombres, que aun no han sido revelados.
Lo que si se sabe es que habria conocido personalmente a Goya
durante su permanencia en Espafia. También se sabe que el cuadro
oculto es del propio autor Francisco de Goya. Cubri¢ de pintura al
uniformado en 1823, exactamente 10 afios después de la salida de
Bonaparte y en pleno mandato de Fernando VII, monarca que habia
restaurado el absolutismo, luego de haber sido desplazado por el
hermano mayor de Napoledn. Obviamente al rey no le hubiera sim-
patizado recordar las glorias que lo habian vencido.

Nos pareci6 importante colocar esta pintura de portada de este nu-
mero de la revista por tratarse de otra aplicacién del los Rayos X,
diferentes de las habituales usadas en Medicina.

Referencias: La Tercera 20 de Septiembre 2011.
Wikipedia: Biograffa de Francisco José de Goya.
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INSTRUCCION A LOS AUTORES

Revista Médica de Clinica Las Condes esta definida como un medio de di-
fusion del conocimiento médico, a través de la publicacion de trabajos de
investigacion, revisiones, actualizaciones, experiencia clinica derivadas de la
practica médica, y casos clinicos, en todas las especialidades de la salud.
El mayor objetivo es poner al dia a la comunidad médica de nuestro pais y
el extranjero, en los mas diversos temas de la ciencia médica y biomédica.
Actualizarlos en los Gltimos avances en los métodos diagnésticos que se es-
tan desarrollando en el pais. Transmitir experiencia clinica en el diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacion de diversas enfermedades.

Estd dirigida a médicos generales y especialistas, quienes pueden utilizarla
a modo de consulta, para mejorar conocimientos o como gufa en el manejo
de sus pacientes.

Los articulos deberan ser entregados a la oficina de Revista Médica en la
Direccion Académica de Clinica Las Condes y seran revisados por el Comité
Editorial. Los trabajos que cumplan con los requisitos formales, seran some-
tidos a arbitraje por expertos. La némina de érbitros consultados se publica
una vez al afio, en su dltimo ndmero.

Los trabajos deben ser inéditos y estar enmarcados en los requisitos “Unifor-
mes para los manuscritos sometidos a revistas biomédicas establecidas por el
Internacional Commitee of Medical Journal Editors (Annals of Internel Medici-
ne 1997; 126: 36-47/ www.icmje.org). El orden de publicacion de los mismos,
queda al criterio del Comité, el que se reserva el derecho de aceptar o rechazar
articulos por razones institucionales, técnicas o cientificas, asi como de sugerir
o efectuar reducciones o modificaciones del texto o del material gréfico.

Los autores deberan enviar un original del trabajo y una copia en disco de
computador. Su extension méaxima sera de 10 paginas para revisiones, 10
para trabajos originales, 5 para casos clinicos, 3 para comunicaciones breves
y 2 para notas o cartas al editor, en letra Times New Roman, cuerpo 12,
espacio simple.

La pagina inicial, separable del resto y no remunerada debera contener:

a) El titulo de articulo en castellano e inglés debe ser breve y dar una idea
exacta del contenido el trabajo.

b) El nombre de los autores, el primer apellido y la inicial del sequndo, el
titulo profesional o grado académico y filiacion. Direccion de contacto (direc-
cion postal o electrdnica), y pais.

¢) El resumen de no més de 150 palabras en castellano e inglés.

d) El o los establecimientos o departamento donde se realizé el trabajo, y los
agradecimientos y fuente de financiamiento, si la hubo.

e) Key words de acuerdo al Mesh data base en Pubmed, en castellano e
inglés.

Las tablas: Los cuadros o tablas, en una hoja separada, debidamente nu-
meradas en el orden de aparicidn del texto, en el cual se sefialara su ubica-
cion. Formato Word o Excel, texto editable, no como foto.

Las figuras: Formato jpg, tiff a tamafio preferentemente de 12 x 17 cms. de
tamafio (sin exceder de 20 x 24 cms.), y a 300 dpi, textos legibles, formato
Word o Excel editable. Deben presentarse en hojas separadas del texto, indi-
cando en éste, la posicion aproximada que les corresponde.

Los dibujos y graficos deberan ser de una buena calidad profesional. Las
leyendas correspondientes se presentaran en una hoja separada y deberan
permitir comprender las figuras sin necesidad de recurrir al texto.

Las fotos: Formato jpg o tiff, a 300 dpi, peso minimo 1 MB aproximadamente.

Las referencias bibliograficas deberan enumerarse en el orden en que
aparecen citadas en el texto. Se presentaran al final del texto por el sistema
Vancouver. Por lo tanto cada referencia debe especificar:

a) Apellido de los autores sequido de la primera inicial del nombre, sepa-
rando los autores con una coma, hasta un maximo de 6 autores; si son mas
de seis, colocar los tres primeros y la expresion et al.

b) Titulo del trabajo.

¢) Nombre de |a revista abreviado de acuerdo al Index-Medicus (afio) (punto
y coma).

d) Volumen (dos puntos), pagina inicial y final de texto. Para citas de libros
deben sefialarse: autor (es), nombre del capitulo citado, nombre del autor
(es) del libro, nombre del libro, edicién, ciudad en que fue publicado, edito-
rial, afio: pagina inicial-final.

e) No mas de 30 referencias bibliograficas.

En caso de trabajo original: articulo de Investigacion debe adjuntarse
titulo en castellano e inglés y resumen en ambos idiomas de maximo de 150
palabras. Se incluiran las siguientes secciones:

Introduccion: que exprese claramente el proposito del estudio.

Material Métodos: describiendo la seleccion y nimero de los sujetos estu-
diados y sus respectivos controles. Se identificaran, describiran y/o citaran en
referencias bibliograficas con precision los métodos, instrumentos y/o proce-
dimientos empleados. Se indicaran los métodos estadisticos empleados y el
nivel de significancia elegido previamente para juzgar los resultados.
Resultados que seguiran una secuencia ldgica y concordante con el texto
y con tabla y figuras.

Discusion de los resultados obtenidos en el trabajo en sus aspectos nove-
dosos y de aportes importantes y la conclusiones propuestas. Explicar las
concordancias o discordancias de los hallazgos y relacionarlas con estudios
relevantes citados en referencias bibliograficas.

Conclusiones estaran ligadas al propésito del estudio descrito en la In-
troduccion.

Apartados de los trabajos publicados se pueden obtener si se los solicita
junto con la presentacién del manuscrito y se los cancela al conocerse la
aceptacion del éste.

Todos los trabajos enviados a Revista Médica CLC (de investigacion, revisio-
nes, casos clinicos), seran sometidos a revision por pares, asignados por el
Comité Editorial. Cada trabajo es revisado por dos revisores expertos en el
tema, los cuales deben guiarse por una Pauta de Revision. La que posterior-
mente se envia al autor.

Es politica de Revista Médica CLC cautelar la identidad del autor y de los
revisores, de tal manera de priorizar la objetividad y rigor académico que las
revisiones ameritan.

Toda la correspondencia editorial debe ser dirigida a Dr. Jaime Arriagada,
Editor Revista Médica Clinica Las Condes, Lo Fontecilla 441, tel: 6103258 -
6103250, Las Condes, Santiago-Chile. Email: jarriagada@clinicalascondes.
cl y/o editorejecutivorm@clc.cl
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