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El valor de las imagenes

Dr. Fernando Cadiz

Editor jefe

Revista Contacto Cientifico
Departamento Cientifico Docente

Contacto: fcadiz@alemana.cl

El ano 2012 publicamos nuestro primer numero
monografico impreso de Contacto Cientifico, que
estuvo dedicado a imagenes. Fue un trabajo de
equipo, cuyo producto final fue un libro en el que
participaron con entusiasmo los especialistas de
este departamento que se caracteriza por estar a
la vanguardia en procedimientos, tecnologia y con
un enfoque prioritario en el perfeccionamiento de
sus integrantes y docencia.

Desde la época en que los rayos X vy los estudios
contrastados eran las Unicas herramientas
disponibles, mucho se ha avanzado. Y sin duda
que el escenario actual cambiard también y a
una velocidad cada vez mayor. Este desarrallo

trae de la mano cambios en la medicina como se
ha hecho durante los ultimos afnos y debemos
estar preparados para enfrentarlos sacando el
maximo provecho del desarrollo tecnologico en
la practica medica. Esto implica un compromiso
entre a institucion en proveer de equipos y nueva
tecnologia y por parte de los médicos informarse,
estudiar y formarse para hacer uso de ella.

Mayor precision, diagnosticos mas precoces,
menores indices de radiacion, todo en busca de
mejores resultados en el contexto de seguridad
para nuestros pacientes, lo que queda en evidencia
por controles rigurosos de la emision de radiacion
de nuestros equipos asi como de la exposicion de
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pacientes y personal a radiacion. €n Clinica Alemana
nuestras dosis son comparadas periodicamente con
los niveles estadounidenses gracias a un acuerdo
con el American College of Radiology, una practica
pionera a nivel [atinoamericano.

Nuestro Departamento de Imagenes ha realizado
un trabajo excepcional en organizacion y estructura,
tanto a nivel de funcionamiento asistencial asi
como cientifico. Se ha potenciado la asociacion con
instituciones lideres a nivel internacional, generando
un intercambio de conocimientos y tecnologia que
ha repercutido en la presencia de nuestros medicos
en congresos de la especialidad y en publicaciones
en revistas cientificas.

Hoy les presentamos este especial que muestra el
estado actual y avances en distintos temas, desde
el informe de segunda opinion radiolégica como una
nueva prestacion del Departamento de Imagenes,
novedades en mamografia, RM mamaria pre-
operatoria en cancer de mama, y neurooncologia
por imagenes, entre otros.

Agradecemos a los autores que participaron en este
numero, y a los doctores Claudio Silva y Pablo Soffia
por su trabajo y aporte como editores invitados de
este espedcial.

CLINICA ALEMANA
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Casos clinicos
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Resumen

La caracterizacion de lesiones hepaticas es parte del
trabajo diario en el manejo de nuestros pacientes y la
RM (Resonancia Magnética) con contraste intravenoso es
fundamental para poder llegar a diagnosticos especificos.
Eluso de contraste paramagnético extracelular es lo clasico,
pero el uso de contraste hepato-especifico ha ayudado
a dar mas certeza en determinados escenarios clinicos,
tales como distinguir entre hiperplasia nodular focal y
adenoma hepatico, realizar colangiografia por RM con
contraste, evaluar metastasis hepaticas y caracterizacion
de hepatocarcinoma.

Los medios de contraste mas utilizados en RM se
distribuyen en el espacio extracelular y son excretados
por via renal. Los medios de contraste hepato-especificos
son incorporados en algun porcentaje a los hepatocitos
y excretados por via biliar, lo que permite su utilizacion
espedial.

La disponibilidad en el medio chileno de contraste hepato-
especifico (acido gadoxetico) es reciente y escasa, siendo

Clinica Alemana de Santiago uno de los centros pioneros
en nuestro medio.

Introduccion

Los medios de contrastes basados en gadolinio se han
ocupado ampliamente durante los ultimos 30 afos
en RM, desde la disponibilidad en 1988 del primer
medio de contraste especificamente disenado para RM
(Gadopentato), ayudando a mejorar la caracterizacion
de las lesiones en distintas partes del cuerpo, en base a
su patron de vascularizacion, y en particular las lesiones
hepaticas. Los quelatos de Gadolinio basan su utilidad
en acortar los tiempos de relajacion T1y T2, llevando a
obtener una mejor senal en secuencias T1.

Sin embargo, con el paso de los afos aparecieron Nnuevas
moléculas que permitieron detectar y caracterizar lesiones
hepaticas de mejor manera, los llamados contrastes
hepato-especificos. Se les llama de esa forma debido
3 que a diferencia de los contrastes clasicos que se
distribuyen en el espacio extracelular y rapidamente son
excretados por via renal, los contrastes hepato-especificos
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son excretados en algun porcentaje por via hepato-biliar
y también renal.

Uno de los contrastes hepato-especificos es el acido
gadoxetico, mas conocido por su nombre comercial
Primovist®, Bayer (Eovist® en otros paises), aprobado en el
ano 2005 en Europa y en el ano 2008 en Estados Unidos,
siendo registrado su uso en Chile en el Instituto de Salud
Publica (ISP) en el afno 2015, por lo que su uso en nuestro
medio es relativamente reciente.

Este contraste es incorporado en algun porcentaje a los
hepatocitos y excretado en un 50% por via hepato-biliar
y un 50% por via renal, lo que es de utilidad en deteccion
y caracterizacion de lesiones focales y en la valoracion de
la via biliar, incorporando informacion adicional a las se-
cuencias convencionales. Debido a su estructura molecu-
lar, que contiene una parte hidrosoluble y otra lipofilica,
muestra un mecanismo de accion bifasico. Inicialmente
muestra una distribucion en el espacio extra-celular que
permite la adquisicion de imagenes dinamicas similares a
las secuencias convencionales de un medio de contraste
habitual. Presenta también una distribucion intracelular
con captacion selectiva por los hepatocitos y excrecion bi-
liar que se obtiene a los 20 minutos de la inyeccion del
contraste. Este proceso brinda informacion sobre la com-
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posicion de algunos tumores, funcionalidad del hepatocito
y de la anatomia e integridad de la via biliar. En la prac
tica estas caracteristicas son utilizadas en el diagndstico
de varias lesiones hepatocelulares, entre ellas hiperplasia
nodular focal, adenoma hepatico y en |a caracterizacion de
hepatocarcinoma. También es un aporte en la deteccion
de lesiones pequenas, lo que es especialmente relevante
en el manejo de metastasis hepaticas (por ejemplo cancer
colorrectal) y en la evaluacion de la via biliar (estenosis,
filtraciones, complicaciones post-quirurgicas, etc.).

Dada su importancia, en este articulo nos centraremos en
su aporte en base a la revision de casos clinicos evaluados
en nuestra institucion.

Caso 1

Mujer de 43 anos. Su medico tratante envia a ecografia
abdominal, donde se identifican multiples lesiones
focales hepaticas hipoecogénicas no vascularizadas al
Doppler color en un higado sin signos de dano hepatico
cronico. Por estos hallazgos se complementa el estudio
con RM de higado (Imagen 1). En una primera instancia
se realizd el estudio habitual con contraste extracelular,
pero dada la sospecha de adenomatosis hepatica por
hallazgos encontrados en las imagenes de RM se decidio
complementar con uso de contraste hepato-especifico.

Imagen 1. Estudio inicial de
RM de higado con contraste
extracelular.

Higado de forma y tamano
normales. Se demuestran
multiples lesiones nodulares
de moderada senal en
secuencia T2 fat sat (A), de
comportamiento hipervascular
heterogéneo en fase arterial
(C) y con escasa representacion
en fase porto-venosa (D).

Dado estos hallazgos se
complemento con uso
de contraste hepato-
especifico.




En las secuencias complementarias (Imagen 2), se
demuestra en fase tardia de 20 minutos que las multiples
lesiones (mas de 15 lesiones), presentaban ausencia de
retencion del contraste hepato-especifico, por lo que
se confirmo la sospecha inicial de que se trataban de
adenomas hepaticos multiples. En este caso se configura

CONTRASTE HEPATO-ESPECIFICO

el diagnostico de adenomatosis hepatica (mas de 10
adenomas). Existen casos reportados de adenomatosis
hepaticas con mas de 100 adenomas. Su importancia radica
en la potencial disfuncion hepatica, asi como también por
el riesgo de hemorragia y malignizacion.

Imagen 2. RM complementaria de la misma paciente que en imagen 1, con contraste hepato-especifico.

En las secuencias a los 20 minutos, correspondientes a (A) T1axial en fase hepato-biliar y (B) T1 coronal en fase
hepato-biliar se confirma la sospecha de multiples adenomas hepdticos de diferentes tamafos que no retienen el
contraste hepato-especifico.

Caso 2

Mujer de 38 anos con lesion focal conocida por su tratante,
el cual solicito realizar RM de higado con contraste hepato
- especifico (Imagen 3). En este caso se identifica la clasica
imagen de una hiperplasia nodular focal, con senal de
similar intensidad que el parenquima hepatico, y presencia
de una cicatriz central de alta senal T2. Con el contraste
presenta comportamiento hipervascular homogeneo,
reteniendo el contraste en la fase hepato - biliar a los 20
minutos.

Discusion

Existen casos en que la diferenciacion entre hiperplasia
nodular focal y adenoma hepatico no es posible por
medio de tomografia computada con contraste yodado,
ni tampoco por medio de resonancia magnética con
gadolinio extracelular. A través del uso del contraste
hepato-especifico, podemos diferenciar estas lesiones
evaluando la fase hepatobiliar a los 20 minutos. En el caso
de las hiperplasias nodulares focales, las celulas que las

componen presentan transportadores que incorporan
intracelularmente el contraste hepato-especifico al igual
que los hepatocitos, por lo que su impregnacion en [a
fase hepatobiliar sera isointensa o bien hiperintensa con
respecto al parénquima hepatico (Imagen 3).

En el caso de la mayoria de los adenomas hepaticos, estos
no incorporaran el contraste hepato-especifico a nivel
intracelular, por lo tanto en fase tardia de 20 min seran de
baja senal respecto al paréenquima hepatico.

El nivel de retencion de contraste hepato-especifico se
correlaciona positivamente con el grado de expresion en
la membrana sinusoidal de un canal dependiente de ATP
llamado polipéptido trasportador de aniones organicos
1B3 (OATP1B3) y se excreta hacia canaliculos y sinusoides
a traves de un transportador llamado proteina multidroga
resistente (MRP1, MRP2 y MRP3). Debido a esto |a excrecion
del contraste hepato - especifico depende de la funcion
del higado.
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Imagen 3. RM con contraste hepato-especifico.

—~

A: T2 fat sat

D: T1 arterial
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E: T1 venoso
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C: T1 mdscara

F: T1 hepato - biliar 20 minutos

Podemos apreciar una lesion focal hepatica de senal isointensa en T2 fat sat (A), y también en T2 HASTE (B), con presencia de cicatriz central
de alta senal T2. En T1 sin contraste (C) también exhibe senal isointensa respecto al parénquima hepatico. Con el uso de contraste hepato-
especifico, presenta realce homogéneo en fase arterial (D) que se homogeniza con el parénquima hepatico en fase porto-venosa (E). En fase
hepato-biliar a los 20 minutos (F) presenta retencion del contraste al igual que el resto del higado.

Las hiperplasias nodulares focales, al estar compuestas
por hepatocitos hiperplasicos sin atipia, expresan en
gran porcentaje el OATP1B3 (mas del 90%) y en mayor
medida que el parenquima hepatico circundante, por lo
que manifiestan isointensidad o hiperintensidad en la fase
hepatabiliar. Se han descrito tres patrones de retencion de
acido gadoxético en las HNF; tipo 1 = retencion homogeénea
iso 0 hiperintensa en comparacion con el parenquima
hepatico (59%), tipo 2 = borde hiperintenso con un centro
hipointenso (9%) y tipo 3 = borde hiperintenso con centro
que es iso o hiperintenso (32%). En el tipo 2 los hepatocitos
que rodean la cicatriz central presentan menor expresion
de OAT1B3.

Sin embargo, hay que hacer notar que tanto un porcentaje
menor de hepatocarcinomas, asi como tambien de
adenomas hepatocelulares y nodulos  displasicos
pueden expresar el OATP1B3 y por ende presentar iso
o hiperintensidad en fase hepatobiliar. En el caso de los
hepatocarcinomas corresponden al 10-15% de los casos

y corresponderia a un subtipo molecular de naturaleza
menos agresiva. En los adenomas hepatocelulares, los
del subtipo inflamatorio presentan iso o hiperintensidad
en fase hepatobiliar en aproximadamente 10% de los
casos. Los del subtipo HNF a1 inactivado siempre son
hipointensos en fase hepatobiliar. En tales casos 3
informacion clinica, la dinamica de impregnacion y sus
caracteristicas morfologicas en secuencias T2 y T1 son
fundamentales para realizar el diagnostico diferencial.

Otros usos del contraste hepato-especifico:

1. Evaluacion de metastasis hepaticas (principalmente
en metastasis de cancer de colon).

2. Colangiografia contrastada (utilidad en fistulas biliares).

3. Pacientes con hepatocarcinoma.

Conclusion

La diferenciacion entre hiperplasia nodular focal vy
adenomas hepatocelulares es importante dentro del
diagnostico de lesiones hepaticas benignas, debido al




mayor riesgo de hemorragias y malignizacion de los
adenomas hepatocelulares.

El contraste hepato-especifico, aumenta la especificidad
de los hallazgos en resonancia magnética, para el
diagnostico de estas lesiones. La diferente expresion de
proteinas transportadores del hepatocito normal en las
lesiones hepatocelulares determinard el nivel de retencion
de contraste hepato-especifico y por consiguiente el grado
de hipo, iso 0o hiperintensidad en comparacion con el
parénquima hepatico en fase hepatobiliar de 20 minutos.

En Clinica Alemana disponemos desde el ano 2017 del
medio de contraste hepato-especifico, siendo de utilidad
en |3 mejor caracterizacién de lesiones hepaticas.
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Abstract

El ultrasonido como apoyo a las intervenciones de
ablacion percutdnea ha demostrado sus beneficios, entre
ellos facilidad de uso, ausencia de radiacion ionizante,
visualizacion en tiempo real de estructuras y mayor
portabilidad. Una de sus principales limitaciones es su
menor calidad de imagen en comparacion con otras
maodalidades. Para paliar esto, se ha desarrollado la técnica
de fusion de imagenes. Gracias a esta, las imagenes
combinadas de tomografia computada (TC) o resonancia
magneética (RM) muestran el mismo plano y se mueven
de forma sincronica mientras se realiza el ultrasonido en
tiempo real. En esta revision se presentan los fundamentos
de algunas técnicas de ablacion, del ultrasonido-fusion y
luego se expone nuestra experiencia con esta tecnologia
en Clinica Alemana de Santiago.

Introduccion

La radiologia desde sus inicios ha sido una especialidad
intimamente vinculada a la tecnologia, en la que estos
avances son la regla mas que la excepcion. En 3 sub-
especialidad de radiologia vascular e intervencionista,

se entrelaza el desarrollo de técnicas novedosas para
realizar procedimientos y las tecnologias que permiten
hacer posible lo que antes no lo era. Durante los ultimos
anos, las intervenciones guiadas por ultrasonido (US) han
ido tomando un rol fundamental debido a su facilidad
de uso, ausencia de radiacion ionizante, visualizacion en
tiempo real de estructuras y mayor portabilidad, siendo
una de sus principales limitaciones su menor resolucion de
contraste en comparacion con otras modalidades como la
tomografia computada (TC) o resonancia magnética (RM).
En consecuencia, actualmente el US se ha convertido
en la modalidad de eleccién para guiar intervenciones
percutdneas en lesiones hepaticas. Sin embargo, en
algunos casos no es posible identificar o caracterizar con
precision lesiones pequenas, principalmente aquellas con
un tamano inferior a 1 cm. El desarrollo tecnologico del US
con rastreo electromagnético y la posibilidad de fusionar
imagenes en tiempo real adquiridas por otras modalidades
isovolumetricas, como la TC, la RM vy la tomografia por
emision de positrones (PET), ha aumentado el nUmero
de lesiones susceptibles de ser tratadas mediante
intervenciones percutaneas guiadas mediante US. Los
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procedimientos fusionados permiten una mejor deteccion
de lesiones focales de caracterizacion ecografica dificil y, por
lo tanto, aumentan el éxito en |as intervenciones hepaticas
guiadas por esta técnica.

En este articulo presentaremos una breve resena acerca de
las tecnicas de ablacion guiadas por US, enfocada en el uso
de fusion para ablacion de lesiones hepaticas y haremos
referencia a nuestra experiencia inicial con el uso de esta
tecnologia en la Unidad de Radiologia Intervencionista de
Clinica Alemana de Santiago.

Técnicas de ablacion

En las Ultimas dos décadas, el desarrollo de las técnicas de
ablacion ha permitido la terapia locorregional de tumores de
manera minimamente invasiva. Los beneficios de la ablacion
percutanea guiada por imagenes incluyen la reduccion de la
longitud de estadia hospitalaria, menor morbilidad y costos,
asi como la capacidad de tratar tumores en pacientes que
no son candidatos a cirugia .

Multiples estudios han demostrado la seguridad y la eficacia
de la ablacion percutdnea para tumores hepaticos, renales
y en pulmoén 234 También se ha utilizado en lesiones
suprarrenales, 0seas y mamarias Bl Sin embargo, la
ablacion se enfrenta a algunas limitaciones que restringen
su aplicacion en muchos pacientes, siendo la principal el
tamano del tumor. Los estudios en higado, rifndon y pulmon
demuestran una ablacion completa en mas del 90% de
los tumores menores a 3 cm de tamano . €n las lesiones
de mayor tamano, en tanto, la enfermedad residual vy |a
recidiva local del tumor se vuelven cada vez mas comunes.
Otras limitaciones son la calidad de las imagenes intra-
procedimiento, que a menudo son suboptimas, y la
interposicion de estructuras que producen artefactos
ecograficos, los que dificultan la identificacion de las
lesiones a tratar.

Existen distintos meétodos para producir 3 destruccion
local de tejido, esto es, la ablacion propiamente tal. Estos
metodos incluyen radiofrecuencia (ARF), microondas (MW)
y alcoholizacion, entre otras. De estos, la ARF es la mas
habitualmente utilizada en higado.

La ARF utiliza una corriente alterna electromagnética
sobre a3 lesion que produce calor por friccion, lo que a
nivel celular produce necrosis coagulativa. Esta corriente
estd suministrada por un generador que suministra altas
frecuencias (375-500 MHz) y la temperatura ideal para

consequir el efecto son 90°C-120°C ®. Como limitacion,
cabe mencionar que el contacto del tumor con vasos de
mas de 3 mm incide negativamente en su necrosis por el
denominado “efecto por disipacion del calor” (heat sink) V.

En la ablacion por MW se ocupa una aguja denominada
antena, que crea un campo electromagnético localizado,
el cual induce la oscilacion de las moléculas de agua
adyacentes generando calor. Esta modalidad ofrece
algunas ventajas sobre la ARF: en primer lugar, dado que
por su mecanismo de accion calienta activamente la zona
de ablacion (en lugar de depender de la conduccion pasiva
de éste, como es el caso en la ARF), no esta limitada por la
desecacion . Ademas, se ve menos afectada por el efecto
de disipacion y alcanza temperaturas mas altas, lo que
determina una zona de ablacion mas uniforme. Una de sus
principales limitaciones para un uso mas extendido es su
alto costo, que es aproximadamente el doble que la ARF.
Los trabajos que han comparado los resultados de ambas
técnicas no han logrado demostrar ventaja significativa de
uno por sobre el otro en lograr la necrosis tumoral.

La alcoholizacién de lesiones focales por via percutdnea
consiste en [a inyeccion de etanol de alta pureza
directamente en la lesion, lo que induce coagulacion
y obliteracién de pequenos vasos intratumorales.
Adicionalmente, la alcoholizacion parece tener un efecto
sinérgico con la ARF, permitiendo disminuir el efecto de
disipacion cuando es inyectada inmediatamente antes de
la radiofrecuencia, al tiempo que mejora la transmision de
calor, extendiendo la zona de necrosis tisular ©,

Fundamentos de la fusion

El desarrollo de las tecnicas guiadas por US-fusion se
basa fundamentalmente en dos avances tecnoldgicos. En
primer lugar, la reconstruccion multiplanar de imagenes
isovolumetricas (MPR), la que permite representar planos
de visualizacién a partir de una serie Unica, con lo que es
posible obtener imagenes en planos coronales, sagitales,
oblicuos o curvos. En sequndo lugar, las técnicas de rastreo,
que consisten en el seguimiento de la sonda de US para
asi conocer la posicion y orientacion de los planos de
imagen generados en tres ejes Pl Las dos tipos principales
de rastreo son el optico y el electromagnético, siendo este
ultimo el mas utilizado en procedimientos intervencionistas
hepaticos.

El rastreo electromagnetico es conocido también como
el “GPS medico”. De forma analoga al GPS, hay tres
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componentes en esta técnica: el generador de campo
magnetico (los "radares”), el sensor de pasicion (en el GPS
generalmente es nuestro smartphone) y la unidad del
sensor de posicion (el procesador de la informacion, que
en un sistema GPS también corresponde al smartphone).
€l campo magneético producido por el generador induce

Y ACADEMICA DE CLINICA ALEMANA

corrientes en el sensor de posicion gque se encuentra
montado en el transductor de US. A medida que el
transductor se mueve, se genera una corriente eléctrica
inducida, lo que permite que la unidad del sensor de
posicion calcule la ubicacion y orientacion espacial 3D del
sensor y, por ende, del transductor de US % (Figuras 1y 2).

Figura 1. Esquema de funcionamiento de equipo de US-fusién y su analogia con un sistema de GPS. La fusion de las imagenes
de ultrasonido con las MPR de TC o RM requieren determinar una ubicacion precisa en todo momento del sensor de posicion, de
esta manera se logra una imagen sincronica con cada movimiento del transductor.
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Figura 2. Fotografia de pabellén durante
uso de US-fusion en Clinica Alemana
de Santiago. Se muestra el generador
magnetico (flecha continua) y el equipo de
ultrasonido, que opera como unidad del
sensor de posicién (flecha discontinua).
El transductor y sensor de posicion
son presentados en la esquina inferior
derecha.
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Al disponer de la ubicacion del transductor en tiempo real y y las imagenes se mueven de forma sincronica mientras se
de un volumen de datos 3D, |a reconstruccion multiplanar realiza el ultrasonido en tiempo real ™ (Figura 3).
permite visualizar el mismo plano en el USy enla TCo RM

Figura 3. Imagenes de fusion obtenidas durante procedimiento.

3a: La imagen MPR de RM (izquierda) demuestra con claridad una lesion hiperintensa, situada en el l6bulo hepatico derecho. En el
ultrasonido en modo B (derecha) la lesion es inconspicua.

Quality: 8

3b: Se realiza ablacion percutdnea de la lesién observando en la vision de ultrasonido 3 aguja de ARF y la
lesion focal con cambios post-tratamiento.
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El disponer de ultrasonido-fusién para guiar los procedi-
mientos de ablacion de lesiones focales mejora la calidad
de imagenes intra-procedimiento, entrega mayor preci-
sion y permite abordar lesiones técnicamente desafian-
tes, ya sea por su tamano o ubicacion, que antes no eran
candidatas a ser tratadas con esta modalidad. Se han re-
portado tasas de éxito técnico y eficacia de 98,4% en he-
patocarcinomas subcentimeétricos, con recurrencia al ano
de 3,4% ™,

Experiencia en Clinica Alemana de Santiago

€n Clinica Alemana de Santiago, desde enero del afo 2018
contamos con dos equipos de ultrasonido con capacidad
de fusién de imagenes marca Canon modelo Aplio i800
- Smart Fusion. Su uso en procedimientos de ablacion ha
aumentado con los meses. A mayo de 2019 utilizamos

TAMANO DE LESIONES ABLACIONADAS CON FUSION-US

Frecuencia

5-10 10-15 15-20 20-25

Intervalos de tamaiio (mm)

Porcentaje de respuesta de las lesiones tratadas

esta tecnologia en mas de 32 pacientes, posicionandonos
como unico referente a nivel nacional. Su uso no se ha li-
mitado a lesiones hepaticas, sino que hemos logrado éxito
en el tratamiento de carcinomas renales en pacientes de
alto riesgo quirurgico convencional. También hemos usado
esta tecnologia en intervenciones linfaticas logrando ac-
ceder al conducto toracico (estudio en via de publicacion).

A comienzos del ano 2019 presentamos nuestros resul-
tados iniciales en el 25° Congreso Europeo de Radiologia,
con los primeros 12 pacientes tratados en nuestra unidad
con esta tecnologia. En el tratamiento de 19 lesiones fo-
cales hepaticas no visibles en US convencional, mostra-
mos un 100% de respuesta total o parcial segun criterios
mRECIST, siendo la principal indicacion el hepatocarcinoma,
sequido de metastasis hepaticas (Figuras 4 y 5) 3,

Figura 4. Tamano de
lesiones ablacionadas
con fusion-US.

25-30 30-35

Figura 5. Porcentaje de
respuesta de las lesiones
tratadas.

M Respuesta total
¥ Respuesta parcial
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Conclusiones

El US-fusion es una técnica que permite la localizacion
de lesiones focales hepaticas inconspicuas en el US
convencional. Su uso representa un avance tecnologico
que permite mejorar la precision y seguridad de estos
procedimientos, aumentando el nimero de pacientes que
se beneficiarian de esta terapia potencialmente curativa.
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Resumen

El sistema linfatico es parte del sistema circulatorio,
transporta linfa desde los tejidos al sistema venoso.
Estd compuesto por una porcion periférica y otra
central, esta Ultima comprende la cisterna del quilo vy
el conducto toracico. Se presentan tres casos clinicos
representativos de la variedad de la patologia del sistema
linfatico central, recalcando el aporte de innovaciones
técnicas para su mejor visualizacion, en particular el
uso de la linfangiografia nodal como herramienta para
realizar linfangioRM vy linfangiografia bajo fluoroscopia;
que han abierto las puertas a nuevas oportunidades
diagnosticas y terapeuticas.

Introduccion

El sistema linfatico es un componente esencial del sistema
circulatorio. Su principal funcion consiste en recolectar y
transportar la linfa de los tejidos, conduciéndola hasta el
sistema venoso. Cumple ademas un rol clave en la iniciacion
de la respuesta inmune.

Los vasos linfaticos se pueden dividir en tres tipos
dependiendo de su origen: de piel y partes blandas,
intestinal y hepatico. Estos se comunican entre siy confluyen
generalmente en la cisterna del quilo a nivel de los cuerpos
vertebrales L1-L2, continuando hacia cefdlico la mayoria de
las veces como una sola estructura: el conducto toracico.




El conducto toracico es el linfatico mas largo del cuerpo,
mide 40 cm en promedio en un adulto; drena la linfa del
80-90% del cuerpo y desemboca normalmente a nivel
de la confluencia de la venas subclavia y yugular interna
izquierdas. !

La patologia linfatica se puede dividir a grandes rasgos en
periférica y central. Esta ultima es aquella que compromete
la cisterna del quilo y el conducto toracico @, A continuacion
se presenta parte de la experiencia en intervenciones
minimamente invasivas en el sistema linfatico central en
Clinica Alemana de Santiago (CAS), a proposito de tres casos
ejemplificadores.

Caso1

Paciente de sexo femenino de 50 afos que consultd por
aumento de volumen cervical izquierdo intermitente, de 10
anos de evolucion, que fue aumentando progresivamente
en tamano y frecuencia de aparicidn. Inicialmente evaluada
en otro centro, se diagnosticd como ‘linfangioma” y se
derivo a radiologia intervencionista en CAS.

La ecotomografia cervical evidencié vasos linfaticos
tortuosos, dilatados y una aparente estenosis en la
zona adyacente a la confluencia de las venas subclavia
y yugular interna izquierdas. Posteriormente se realizo
una linfangioRM con inyeccion de gadolinio via nodal
inguinal, en @ que se confirmd la dilatacion tortuosa
del conducto toracico y se reconocio extravasacion
de linfa a nivel cervical izquierdo y retroperitoneal
(Figuras 1y 2). Se discuti¢ el caso con equipo tratante
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multidisciplinario y se decidi6 manejo con técnicas de
radiologia intervencionista.

Bajo anestesia general se efectud una linfangiografia no-
dal, identificando en vision fluoroscopica la cisterna del
quilo (Figura 3), la que se cateterizd por via percutanea
transabdominal con una aguja Chiba 22G, confirmandose
posteriormente la correcta ubicacion del catéter con la sa-
lida de linfa a traveés del mismo (Figura 4). Tras la inyeccion
de contraste por el catéter se evaluo dirigidamente la des-
embocadura del conducto toracico, identificandose el sitio
de suboclusion vy la dilatacion pre-estendtica (Figura 5). Se
franqueo la estenosis avanzando una guia hasta la vena
subclavia izquierda y luego a traves del sistema venoso
central hasta la vena cava inferior. Luego, con técnica de
lazada se capturd la guia desde un acceso venoso femoral
logrando un solo acceso through-and-through que conecta
las vias venosa y linfatica (Figura 6). Se realizd angioplastia
de la zona de estenosis con balones de 3 a 5 mm, logran-
do una dilatacion exitosa de la zona estrecha con visuali-
zacion de franco paso de linfa desde el conducto toracico
a la vena subclavia izquierda (Figura 7). Ademas, se obje-
tivd un cambio en la gradiente de presioén, originalmente
mayor en el sistema venoso previo al procedimiento (+1
mm/Hg), con posterior inversion de esta relacion, siendo
mayor en el sistema linfatico (-1 mm/HQ).

La paciente evoluciono a las dos semanas con significativa
disminucion del aumento de volumen cervical. En el con-
trol a los 6 meses se observo resolucion completa de las
manifestaciones clinicas que motivaron su consulta.

Figura 1. Vasos linfaticos tortuosos y
dilatados en visioén ecografica en region
cervical.

Figura 2. Adquisiciones coronales en secuencia T2 demuestran aumento de
volumen cervical secundario a extenso edema subcutaneo de origen linfatico.
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Figura 3. Linfangiografia bajo vision

fluoroscopica con técnica nodal. Visualizacion
de ganglios inguinales y cadenas iliacas.

Figura 5. Estenosis del conducto

toracico a nivel de su desembocadura

en la vena subclavia izquierda.
Aspecto tortuoso y dilatado de los
vasos linfaticos mas proximales.

ICA CIENTIFICA Y ACADEMICA DE CLINICA ALEMANA

Figura 6a. Bajo vision
fluoroscopica se observa técnica
de lazada justo previo a la
captura de la guia para lograr un
acceso through-and-through.

Figura 7. Bajo vision
fluoroscopica se observa el
momento de la plastia con
balén de la estenosis del
conducto toracico a nivel de
su desembocadura en la vena
subclavia izquierda.

Figura 4a. Puncion con aguja Chiba 22G
de la cisterna del quilo via transabdominal
percutdnea bajo vision fluoroscopica.

Desembocadura del
conducto toracico

Catéter linfatico en
conducto toracico

Sitio de lazada

Cisterna del quilo

Catéter venoso

Figura 6b. Esquema de los accesos simultaneos
venoso vy linfatico y técnica de lazada.




Caso 2

Paciente de 13 anos sin historial quirdrgico ni de cardiopa-
tias, con diagnaostico de asma de dificil manejo y antece-
dente de multiples hospitalizaciones incluyendo estadias
en 3 unidad de cuidados intensivos. Presenta episodios
de expectoracion con forma de moldes bronquiales suge-
rentes de bronquitis plastica.

Se realizo linfangioRM con secuencias dinamicas mediante
técnica de linfangiografia intranodal, que mostro una dupli-
cacion de la cisterna del quilo como variante anatomica y nu-
merosos vasos linfaticos desorganizados distribuidos en el
mediastino y el espacio peribronquial, hallazgos compatibles
con un sindrome de perfusion linfatica pulmonar (Figura 8).

INTERVENCIONES EN CONDUCTO TORACICO

Luego de analizar el caso en forma multidisciplinaria, se
decidio tratar mediante emboalizacion linfatica pulmonar
selectiva con equipo de radiologia intervencionista.

Bajo anestesia general se cateterizo via percutanea tran-
sabdominal con una aguja Chiba 22G una de las cister-
nas del quilo, opacificando posteriormente con medio de
contraste el sistema linfatico central, demostrando re-
circulacion linfatica a los bronquios. Se procedio entonces
a embolizar selectivamente los linfaticos pulmonares con
cianocrilato vy lipiodol, logrando mantener la permeabilidad
del conducto toracico (Figura 9).

No hubo complicaciones inmediatas y el paciente permanece
actualmente asintomatico a tres meses de la intervencion.

Figura 8. Linfangio RM que
demuestra duplicaciéon de la cisterna
del quilo y flujo linfatico anomalo en
mediastino.

Caso 3

Paciente de 12 anos sin antecedentes marbidos ni historia
de cirugias, que es derivado a CAS para estudio de derra-
me pleural derecho persistente. Se realizd tomografia com-
putada de torax, la que no evidencid procesos tumorales
subyacentes. Se decidié puncién bajo vision ecografica,
obteniendo 400 cc de liquido lechoso con caracteristicas
bioquimicas compatibles con quilotorax. Se descarto tuber-
culosis y la citometria de flujo no mostrd células atipicas.
Se instald tubo pleural y se manejo inicialmente con dieta
libre de grasas, sin respuesta, manteniendo un flujo de la
pleurostomia de entre 300 a 500 cc/dia. Se determind ma-
nejo con radiologia intervencionista. Bajo anestesia general
se realizo linfangiografia nodal, visualizando a los 30 minu-
tos un escape del contraste a nivel de T12 hacia la cavidad

Figura 9. Linfangiografia bajo vision fluoroscépica pre y post embolizacion selectiva.

pleural derecha (Figura 10). Se intentd acceder por via per-
cutdnea transabdominal a la cisterna del quilo, lo que fue
frustro. A traves de un acceso venoso femoral se avanzo
un cateter hasta la vena subclavia izquierda, cateterizan-
do en forma retrégrada el conducto toracico (Figura 11). Se
identificd fuga a nivel inferior y se procedio a embolizar con
cianocrilato (Figura 12). El paciente presentd buena respues-
ta con regresion del quilotorax a los 2-3 dias.

Discusion

Los casos exhibidos son representativos de parte del es-
pectro de la patologia de vasos linfaticos centrales, el cual
incluye aquellas de origen traumatico y no traumatico, sien-
do este ultimo el mas frecuente. La lesion traumatica mas
comun es la rotura del conducto toracico o de sus eferen-
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Figura 10. Escape de
contraste hacia la cavidad
pleural derecha durante
linfangiografiia nodal
bajo vision fluoroscopica.

Figura 12. Vision de conducto toracico pre y post embolizacion.

cias, lo que usualmente ocurre durante cirugias téraco-abdomina-
les. Sin embargo, en contadas ocasiones, la rotura del conducto
toracico también se puede observar en pacientes sin anteceden-
tes quirdrgicos, como fue en esta ocasion. Clinicamente, se mani-
fiesta como quilotorax y/o quiloascitis .

Dentro de la patologia que se engloba en el grupo de enfermedad
no traumatica, particularmente en ninos, encontramos el sindro-
me de perfusion pulmonar linfatico. Esta entidad en general se
presenta en pacientes cardiopatas, particularmente posterior a
cirugia de carreccion de ventriculo Unico. Constituye una anomalia
congeénita caracterizada por el flujo reverso de la linfa desde el
conducto toracico, a traves de vasos aberrantes, hacia el mediasti-

Figura 1. Cateterizacion retrograda del
conducto toracico.

no y vasos pulmonares. Se manifiesta clinicamen-
te como bronquitis plastica, entidad que se carac-
teriza por expectoracion de moldes bronquiales,
los que determinan obstruccidon de 3 via aéres,
pudiendo llevar a un desenlace fatal @ (Figura 13).

Por otra parte la obstruccion del conducto
tordcico, ya sea parcial o total, es una entidad
subdiagnosticada y poco frecuente, con muy
pocos casos reportados en la literatura y sin un
protocolo de manejo establecido. Sin embargo,
la correccion del defecto subyacente a traves de
una plastia minimamente invasiva parece una
alternativa razonable y que en esta experiencia
dio buenos resultados. De acuerdo a nuestro
entender, |3 plastia con baldon de la confluencia del
conducto toracico con la vena innominada no ha
sido reportada anteriormente en |a literatura.

Los casos presentados ponen en evidencia el
aporte de las nuevas técnicas, particularmente
la linfangioRM mediante linfangiografia nodal,
en la evaluacion diagnostica de la patologia del
sistema linfatico central y en la planificacion de sus
respectivos tratamientos.

La linfangioRM se realiza en Clinica Alemana de
Santiago desde el ano 2015, incluyendo desde el
ano 2018 secuencias dinamicas. La linfangiografia
nodal, consistente en la visualizacion del sistema
linfdtico posterior a la inyeccién de contraste en




ganglios inguinales guiado por ultrasonido, ha abierto las
puertas para una detallada evaluacion de los conductos
linfaticos centrales ®. Actualmente, el protocolo de
linfangioRM en CAS incluye usualmente una secuencia T2
eco planar fast spin echo con supresion grasa en el plano
coronal, una secuencia T2 colangiografica en el mismo
plano y una T1 dinamica contrastada con gadalinio cada 1
minuto durante una hora. Las secuencias T2 en conjunto
aportan fundamentalmente en tres aspectos:

1. Entregar una vision anatomica general.

2. Demostrar estructuras linfaticas patologicas, tales
como masas, linfangectasias y dilataciones de la
cisterna del quilo o conducto toracico.

3. Visualizar la presencia y distribucion de fluido linfatico
en las cavidades corporales. La secuencia T1 dindmica

Figura 13. Moldes bronquiales-
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Resumen

La mamografia sintetizada (MS) es una nueva técnica
de imagen adquirida a partir de la tomosintesis (TS), con
una imagen similar a la mamografia digital (MD). Una de
sus grandes ventajas es la disminucion de |a radiacion
preservando los beneficios de la TS, disminuyendo la
superposicion de los tejidos, lo que permite aumentar la
sensibilidad de deteccion de cdnceres, especialmente
infiltrantes.

llustramos diversos hallazgos en MS, para explicar la
utilidad en la implementacion de esta tecnologia. Multiples
revisiones de estudios sugieren que la MS puede ser
apropiada para usarse como reemplazo de la MD cuando
se utiliza con TS para el diagnostico del cancer de mama.

Abstract

Synthesized mammography (SM)is a new imaging technique
acquired from digital breast tomosynthesis (DBT) with a
similar image to full field digital mammography (FFDM).

One of the greatest advantages of SM is the decrease
in radiation, preserving the benefits of DBT, decreasing
the superposition of tissues, which allows an increase of
the detection of cancers, especially infiltrating ones. We
illustrate diverse findings in SM, to explain the utility in
the implementation of this technology. Several reviews of
studies suggest that SM may be appropriate for clinical use
as a replacement for FFDM when it is used with DBT for the
diagnosis of breast cancer.

ABREVIACIONES

BI-RADS: Breast imaging report and data system
DAM: Distorsion de la arquitectura mamaria

FDA: Administracion de Alimentos y Medicamentos
de Estados Unidos

MD: Mamografia digital

MS: Mamografia sintetizada

TS: Tomosintesis




Introduccion

La tomosintesis (TS) es una tecnica mamografica que ha
sido rapidamente adoptada en el algoritmo diagnostico
de cancer de mama, desde que fue aprobada por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados
Unidos (FDA) en 2011%. Dentro de las ventajas del uso de
3 TS, estan:

1. Reduccién de la tasa de rellamado, lo que disminuye
la necesidad de pruebas adicionales y la ansiedad
que involucra tener una mamografia con resultado
falso positivo.

2. Aumenta la tasa de deteccion de cancer,
especialmente para cancer infiltrantes, en
comparacion con la mamografia digital (MD).

3. Tiene mas beneficios en mujeres con mamas
densas??

Sin embargo, ya que la TS se puede realizar Unicamente
en conjunto con la mamografia digital, se ha generado
inquietud con respecto a la dosis de radiacion emitida
por la combinacion de ambos estudios, asi como la
desventaja por el gran nUmero de imagenes obtenidas,
que implica un mayor tiempo de adquisiciéon y de lectura.
La mamografia sintetizada (MS) se cred en respuesta
a estos desafios, con el objetivo de ofrecer a los
pacientes los beneficios de la TS, con un menor tiempo
de adquisicién y por ende menor exposicion a radiacion
desde su aprobacién por FDA en 2013,

La MS es una mamografia bidimensional que se genera
a partir del conjunto de datos de TS, creando una
reconstruccion con algoritmos y filtros especiales, con
sumacion de imagenes individuales, permitiendo los
beneficios anteriormente descritos. Esto lleva a menor
radiacion en comparacion con la modalidad combo
(MD+TS) utilizada actualmente. Sin embargo, cobran
vital importancia la compresion y la contencion de la
respiracion, ya que todo lo que afecte las imagenes de
TS, afectard las imagenes sintetizadas®.

Al comparar con la MD, la MS realza las estructuras
lineales y espiculas de los cortes de TS, de manera
que los nodulos y distorsiones arquitecturales son
observados mas nitidamente. También realza puntos
brillantes de los cortes de TS haciendo mas evidentes
los grupos de calcificaciones®. Se han realizado estudios
en los cuales se compara el uso de TS con MD o MS,
los cuales concluyen que el uso de la imagen sintetizada
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2D, sola o combinada con tomosintesis, tiene la misma
seguridad diagnostica que la mamografia digital. Algunas
de las dreas donde se identifica el beneficio de la MS son:

I. Deteccion del cancer:

Zuley et al. realizaron un estudio retrospectivo con ocho
radiologos calificados con experiencia de 3 - 24 afnos,
leyendo 123 examenes seleccionados de un conjunto de
1184 casos recopilados durante la practica clinica, como
parte de un protocolo de investigacion. Cada examen
se interpretd utilizando MD+TS 0 MS+TS, con cada modo
separado por al menos dos meses. Se encontro que el
AUC para MS+TS era 0916 y AUC para MD+TS de 0.939
(intervalo de confianza [IC] del 95%, -0.011 a 0.057; P
5 19)®. También se notd que para los casos de cancer
comprobado en la biopsia, hubo un cambio sustancial
para que el lector proporcionara un BI-RADS mas alto,
por ejemplo hacia BI-RADS 4C y BI-RADS 5 cuando se usa
MS versus MD. Este cambio puede deberse al algoritmo
de reconstruccion de la MS, que pone énfasis en las
lineas espiculadas.

El estudio STORM-2 demostréo un aumento significativo
en la tasa de deteccion de cancer cuando se agrego TS 3
MD (8.5 por 1000 MD+TS y 6.3 por 1000 MD). Este beneficio
se mantuvo y aumento ligeramente con MS+TS (8,8 por
1000). Las mejoras mas significativas en la deteccién del
cancer se observaron en mujeres menores de 60 anos y
en mujeres con mamas densas”.

La tasa de deteccion de cancer en mamas densas con
MS+TS, es comparable con la lograda con la MD+TS,
porque la informacion obtenida en |a serie de imagenes
de TS aumenta la visibilidad de las areas de distorsiones
arquitecturales y masas que pueden estar enmascaradas
en MD (Figura 1). Ademas, las MS reconstruidas a partir
del conjunto de datos de TS, utilizan el procesamiento
posterior a la adquisicion y esto puede mejorar la
caracterizacion de algunos hallazgos.

El reciente desarrollo de la MS permite las ventajas de la
TS: una tasa de rellamado reducida y una mayor tasa de
deteccion de cancer, principalmente cancer infiltrante, a
casi [a misma dosis de radiacién que la MD. Su adopcion
en la practica clinica es reciente. Como la MS se genera
a partir del conjunto de datos de la TS, estad disenada
para usarse junto con TS, en lugar de utilizarse como una
imagen independiente.
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La implementacion de tomosintesis en un programa de
screening, aumenta significativamente la sensibilidad vy
especificidad. El uso de MS en lugar de MD en combinacion
TS resultd en un pequeno cambio, tanto en sensibilidad
como en la especificidad, lo que indica que |3 MS podria ser
una alternativa viable a la MD cuando se utiliza en conjunto
con TS, segun lo que indica el estudio de Per Skaane, Oslo
Trial, donde prospectivamente desde noviembre 2010 a
diciembre 2012, se examinaron de manera independiente
cada estudio en sus cuatro diferentes brazos, MD, MD+CAD,
MD+TS y MS+TS para comparar la precision de cada uno
en el contexto de un programa de screening poblacional™.

Il. Dosis de radiacion:

MUltiples estudios han valorado los beneficios de esta
técnica, resaltando la disminucion de la dosis de radiacion.
Entre ellos destaca el estudio de Per Skaane, que concluye
que el uso de imagenes 2D sintetizadas disminuye la dosis
de radiacion en 45% y que no existen diferencias en cuanto
a la sequridad diagnostica comparandolas con la imagen de
la mamografia digital directa®

El limite de la dosis de radiacion estipulado por la FDA
es de 3mGy por mama por proyeccion, la mamografia
convencional alcanza hasta 2 mGy y la mamografia digital
directa 1.4 mGy. Cuando se combina MD+TS se obtienen
dosis de hasta 2.6 mGy, pero Unicamente con combinar
MS+TS se logra disminuir la dosis de radiacion a 1.4 mGy. De
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Figura 1. Distorsion de la arquitectura
mamaria en paciente de 51 afnos no
asociada a microcalcificaciones, ubicada
en el CSl de la mama izquierda. En
mamografia digital (A), no se visualiza
con exactitud la lesion. En mamografia
sintetizada (B), se observa distorsion
arquitectural con espiculas evidentes.
Resultado histologico de fibrosis focal del
estroma mamario.

manera similar, los resultados de la STORM-2 informaron
una reduccion del 42% en la dosis glandular media con
MS+TS en comparacion con el examen combinado MD+TS.
Como se muestra anteriormente, esta reduccion de [a dosis
es posible sin una pérdida en los resultados de rendimiento.
De hecho, en muchos casos, el rendimiento ha mejorado?.

lll. Distorsiones mamarias

Esta técnica ha demostrado mejorar la visualizacion de las
distorsiones de la arquitectura mamaria (DAM), logrando
demostrar el tamano preciso de las espiculas y de |3 lesion,
con mejor visualizacion del nucleo central y por ende una
adecuada caracterizacion de la misma. Las DAM sutiles son
similares al tejido glandular en MD, sin embargo se visualizan
como espiculas radiadas marcadas al utilizar mamografia
sintetizada, haciéndolas mas sospechosas. (Figura 2).

Giess et al. mostraron que las DAM fueron significativamente
mas notorias en la MS en comparacion con la MD (p
<0,001) ™. €s mas, se ha encontrado poca concordancia
en la clasificaciéon de DAM entre MS y MD (k = 0,36), con
seis distorsiones malignas no vistas en MD. Esto se debe
a que la MD se deriva del conjunto de datos de la TS y
es por esto que puede retener mas informacion sobre la
estructura del tejido de las imagenes de proyeccion multiple
en comparacion con la MD, enfatizando los hallazgos
mamograficos como DAM.




IV. Asimetrias y masas

Las asimetrias pueden ser oscurecidas por el tejido
glandular superpuesto en MD, sin embargo éstas son mejor
evidenciadas en MS, debido al algoritmo de reconstruccion
que enfatiza distorsiones y margenes de masas. Uno
de los beneficios de la TS es la mejora en el anadlisis de
los margenes de las masas a medida que este tejido se
elimina. Esta informacion se pasa a la imagen sintetizada, lo
que puede llevar a una visibilidad mas clara de las masas y
sus margenes. Una masa maligna similar al tejido glandular
en MD, se logra identificar de caracteristicas sospechosas
en MS, por ejemplo de morfologia irregular o asociada a
distorsion en MS.

V. Microcalcificaciones

Detectar microcalcificaciones sospechosas es  critico
en la practica de screening, porque hay canceres que
solo se manifiestan como microcalcificaciones. La MS
tiene habilidad variable para detectar calcificaciones en
comparacion con la MD. La deteccion mejorada de MD
se debe parcialmente a mayor resolucion espacial de MD
(tamafo del pixel: 70-ym) comparada con MS (90-pum)
(Figura 3). A pesar de esto, la deteccion de cancer in situ
no se vio afectada en los diferentes estudios realizados.
Ademas, Choi et al. muestran un rendimiento similar de MS
y MD en la deteccion de canceres en estadio T1 calcificados
y no calcficados® Actualmente existen tecnologias de
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Figura 2. Ejemplos de la visualizacidon
de la distorsion de la arquitectura
mamaria. Paciente de 42 afnos con
distorsion arquitectural en el CSE de la
mama izquierda, vista en mamografia
digital (A), la que realza mas con

el uso de mamografias sintetizada
(B), observando sus espiculas mas
evidentes. Resultado histologico de
carcinoma ductal infiltrante.

alta resolucion para mamografia sintetizada que utilizan
el mismo tamano de pixel que la MD (70 micras) que se
traduce a mejor resolucion espacial.

En el Servicio de Imagenes Mamarias de Clinica Alemana de
Santiago (CAS), se realizd una revision retrospectiva de las
mamografias y biopsias estereotaxicas hasta junio de 2016,
en la cual se analizaron las imagenes MD y MS. En esta se
observo que la deteccion de lesiones malignas era similar en
ambas modalidades y que las microcalcificaciones no vistas
en MS (8 casos) correspondieron a lesiones benignas.

VI. Densidad mamaria

La evaluacion de la densidad mamaria es vital, no solo desde
el punto de vista de su riesgo inherente, sino que tambien
su notificacién puede afectar la decision de usar técnicas
complementarias. La consistencia en la interpretacion de la
densidad mamaria tiene, por lo tanto, importantes efectos
posteriores.

Se han demostrado diferencias cualitativas entre las
categorias de densidad mamaria, especialmente en los
extremos de la densidad mamaria (predominantemente
grasa y extremadamente densa). Otros estudios también
han demostrado que la densidad mamaria se evaluo
subjetivamente como menor en MS en comparacion con
la MD @,
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La mamografia sintetizada es parte de [a rutina diaria en
el analisis de los hallazgos mamograficos que se efectlan
en Clinica Alemana de Santiago, pero el paso que permitira
dejar de hacer mamografias 2D sera la incorporacion de los
nuevos equipos ya adquiridos que tienen tomosintesis de
alta resolucion vy, con ello, mamografia de alta definicion.
Esto nos permitird ser unos de los primeros centros en
Latinoameérica que contara con esta alta tecnologia,
permitiendo diagnésticos mas certeros con menos radiacion
para nuestros pacientes.

Conclusion

La tecnologia estd aprobada y es efectiva para diagnostico
de cancer mamario, asimismo ha sido validada en varios
estudios desde el ano 2013. Su uso puede reducir la
dosis de radiacion mientras mantiene los beneficios de
rendimiento y calidad de la TS al compararla con la MD.
Asimismo, presenta utilidad demostrada en mamas densas.
Debemos entender las limitaciones técnicas y entrenarnos
para interpretar las imagenes sintetizadas. Es una prioridad
modernizar los servicios para estar preparados para el
futuro con tomosintesis, ya que se espera que la MS+TS
cambie los patrones de practica de TS, a favor de aumentar
su implementacion como un reemplazo de la MD+TS.

Figura 3. Ejemplos

de la apariencia de
microcalcificaciones.
Paciente de 48 anos con
microcalcificaciones en el
CSE de la mama izquierda
vistas en mamografia digital
(A), las cuales realzan mas

y aumentan su densidad
optica con el uso de
mamografias sintetizada (B),
haciéndose mas evidentes.
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Resumen

El uso sistematico de la resonancia magneética (RM) como
estudio de etapificacién preoperatoria en pacientes con
c3ncer ((3) de mama recientemente diagnosticado esta
siendo largamente debatido en la literatura, siendo su
indicacion mas controvertida en los Ultimos afnos, pese
a ser la modalidad que genera mayor impacto en las
pacientes. Uno de los argumentos mas repetitivos por
sus detractores es que causaria un aumento innecesario
de mastectomias totales (MT). Para entender el fondo
del debate, en este articulo recapitularemos los puntos
en gue existe consenso entre expertos respecto a la RM
como estudio preoperatorio: concordancia tamano tumoral,
deteccion de componente intraductal extenso y deteccion
de multifocalidad, multicentricidad vy bilateralidad. Haremos
un analisis de los argumentos mas importantes utilizados
en contra de su uso: sobretratamiento de lesiones con
cirugias mas extensas incluyendo la MT, los falsos positivos
(FP) y la ausencia de estudios que demuestren una mejora
en la sobrevida de las pacientes. Finalmente detallaremos
la postura pro-RM en base a nuestra experiencia en Clinica
Alemana de Santiago (CAS).

ABREVIACIONES:

Ca: Cancer

CAS: Clinica Alemana de Santiago
FP: Falsos positivos

MT: Mastectomias totales

Mx: Mamografia

RM: Resonancia magnética

UsS: Ultrasonido

Introduccion

De todas las recomendaciones para el uso de resonancia
magnetica (RM) ™2, el estudio de etapificacion pre-operatorio
en pacientes con Ca de mama recientemente diagnosticado
es una de las indicaciones mas controvertidas, pese a ser
la modalidad que genera mayor impacto en el diagnostico
y manejo de las pacientes por los resultados que puede
mostrar. Entre los argumentos Mas repetitivos esgrimidos
por sus detractores, se menciona el aumento innecesario
de las MT al identificar focos tumorales desconocidos en
estudios convencionales y la ausencia de estudios que
demuestren un aumento en la sobrevida de las pacientes
por el uso de esta técnica.




La RM mamaria es la modalidad de imagen mas sensible
para detectar focos tumorales, incluso los de pequeno
tamano y en mamas densas 9. La deteccion se basa en
demostrar la angiogénesis tumoral: [as lesiones malignas
desarrollan vasos anomalos vy tortuosos, formando redes
capilares densas. Los neovasos son mMas permeables, por
lo que las lesiones se impregnan de manera precoz con
el medio de contraste paramagnetico ¥, permitiendo su
identificacion en los primeros minutos del estudio dindmico.

El objetivo de la RM pre-operatoria en pacientes con Ca de
mama recientemente diagnosticado es realizar un mapeo
preciso de la enfermedad local para poder planificar una
cirugia Unica con margenes libres e intension curativa, al
detectar enfermedad multifocal, multicéntrica o bilateral
y, al mismo tiempo, identificar contraindicaciones para la
conservacion de la mama.

RM MAMARIA PREOPERATORIA

La RM ha demostrado ser superior a la mamografia (Mx),
ecografia (US) o ambas para demostrar el tamano real de
la enfermedad ©9. Ademas tiene una alta sensibilidad para
detectar componente intraductal extenso no calcificado,
no evidente en estudios convencionales (Imagen 1) . La
importancia de delimitar el tamano tumoral es obtener
margenes quirurgicos libres, por lo tanto, disminuir las re-
operacionesy evitar recidiva local. Varios estudios evaluaron
|a tasa de re-operacion comparando pacientes con y sin RM.
Algunas publicaciones "clasicas” — aunque poco confiables
por sesgos importantes en su metodologia — demostraron
tasas similares o mayores de re-intervencion en el grupo de
pacientes con RM pre-operatoria ™2, Sin embargo, estudios
mas recientes demuestran lo contrario ™™, con menores
tasas de re-operacion en el grupo estudiado con RM (5%
versus 15% con y sin uso de RM respectivamente).

Imagen 1. Deteccién de componente in situ extenso y compromiso no sospechado de complejo areola-pezdn. (a)
Proyeccion lateral magnificada donde se observan microcalcificaciones agrupadas en una extension de 3 mm, estables
en los Ultimos dos anos (cabeza de flecha). (b) y (c) Ecografia de la regidn retroareolar derecha donde se identifican dos
nodulos vascularizados adyacentes entre si, de 5-6 mm. (d) y (e) Cortes sagitales de RM con contraste: (d) substraccion
y (e) CAD donde se observa extensa captacion no masa que se extiende desde el pezon, comprometiendolo, hacia la
region posterior, de aproximadamente 110 mm.
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Un aporte indiscutible de la técnica, es la capacidad para
detectarfocos adicionales de Ca noidentificados por estudios
convencionales (Mx o US) en el 6-27% de los casos (Imagen
2), con alta sensibilidad y especificidad, independientemente
del tipo histologico y densidad mamaria “89%2) Estos
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hallazgos generan un cambio de conducta terapéutica en
un 14-27% de los casos “6202223) Ademas puede detectar
un Ca sincronico en la mama contralateral no diagnosticado
inicialmente en un 3 a 6% 120, 24-26)

Imagen 2. Deteccién de multicentricidad. () Proyeccion MLO y (b) ecografia donde se observa un nédulo asociado a microcalcificaciones,
de 16 mm. (c) y (d) Substraccion de RM con contraste. (c) Nodulo hipercaptante correspondiente a |a lesion primaria (flecha), asociado a
captacién no masa que se extiende hacia anterior (cabeza de flecha), alcanzando en conjunto 40 mm. (d) Nédulo de 5 mm (cabeza de
flecha) con realce precoz en otro cuadrante, no visible en estudios anteriores. (e) Ecografia dirigida que confirma el hallazgo de un nédulo
sospechoso de 5 mm, corresponde a lesion infiltrante.

Por otro lado, la RM puede identificar contraindicaciones
3 una crugia conservadora al demostrar compromiso
no sospechado del complejo areola-pezon @28 o pared
toracica®®® y delimitar si existe desproporcion de tamano
tumoral y volumen mamario.

A pesar de todas estas cualidades, el estudio pre-operatorio
con RM hoy sigue siendo un tema de controversia ™2, Entre
los argumentos mas importantes y repetitivos apuntados

por sus detractores, se mencionan las cirugias extensas, 13
ausencia de estudios que demuestren un aumento en la
sobrevida y los FP.

Seargumentaqueladetecciénde Caadicionales constituye
un sobrediagnostico, afirmando que estos nuevos focos
detectados son irrelevantes o bioldgicamente inertes y
que pueden ser manejados con terapias complementarias
(radio, quimio y hormonoterapia). A consecuencia de este




sobrediagnoéstico se generarian cirugias mas extensas que
afectarian la cosmeética y habria un aumento en el nUmMero
de MT de forma innecesaria. Actualmente se encuentra
en curso el Multicenter International Prospective Meta-
Analysis (MIPA), un estudio prospectivo y randomizado en
el que se evalua el impacto de la RM pre-operatoria. Los
resultados preliminares de 2425 pacientes muestran que
no hay una diferencia estadisticamente significativa en la
tasa de MT en las pacientes sin y con RM pre-operatoria
(16% versus 21% respectivamente). Sin embargo, hubo
diferencia significativa en |a tasa de re-operacion, la que
alcanza 13,4% en el grupo sin RM y 8% en el grupo con
RM (p<0.001).

Si bien es cierto que no se cuenta con publicaciones
de trabajos prospectivos que avalen el beneficio clinico
en la sobrevida de las pacientes, se puede inferir que
este examen permite mejores resultados a corto plazo
al reducir la tasa de re-operaciones por margenes
positivos y a mediano plazo disminuiria la recidiva local
y contralateral, por lo que parece légico suponer que
llevard a una mayor sobrevida libre de enfermedad y
mayor sobrevida global.

RM MAMARIA PREOPERATORIA

Otro aspecto que se destaca en el debate es el alto nUmero
de FP que requieren un manejo especial, incluyendo
estudios adicionales y procedimientos innecesarios, que
ademas prolongarian el inicio del tratamiento.

RM pre-operatoria en CAS

Nuestra mirada, opinion y experiencia, difiere con lo descrito
por otros grupos en el extranjero. Frente a esta polémica,
en los Ultimos anos realizamos una revision retrospectiva
acerca del rendimiento de la RM preoperatoria en el Servicio
de Imagenes Mamarias 3, con el fin de conacer la realidad
de nuestro medio y mantener actualizados los protocolos
del Centro de la Mama, donde este examen forma parte de
los estudios recomendados.

La RM preoperatoria en nuestras manos mejora la
etapificacién radioldgica en un 23-25% de los casos
(Grafico 1), o sea en 1 de cada 4 casos proporciona
algun dato importante o detectard un foco maligno
adicional ©?. Esto permite optimizar la cirugia en 10-15%
de las pacientes. Adicionalmente, en ambas series se
han medido las tasas de re-operaciones por margenes
positivos, alcanzando 3,4% en 2010 y 6,5% en 2017.
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Grafico 1. Rendimiento de la RM preoperatoria
en el Servicio de Imagenes Mamarias — CAS.
Clasificacion por grupos. Grupo 1: No aporta
hallazgos nuevos: Grupo 7a: Muestra lo mismo
que los examenes convencionales - Grupo 1b:
no visualiza el cancer. Grupo 2: Etapifica mejor
pero no cambia |a cirugia planificada. Grupo 3:
Causa alguna intervencion innecesaria (biopsia
0 mastectomia total). Grupo 4: Etapifica mejor y
cambia correctamente el enfoque quirurgico.
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Para evaluar el rol de la RM en la toma de decision
de realizar una MT en pacientes con Ca de mama
recientemente diagnosticado, analizamos 99 casos de MT
consecutivas, realizadas entre 2013 y 2015 (representando
el 30,5% de las pacientes operadas). Tal como resume la
Tabla 1, se realizd MT en vez de tumorectomia debido
a la RM en un 26,3% de las pacientes (26/99), en 25
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Casos correctamente realizada y en un caso de forma
incorrecta. La gran mayoria (50,5%) de las MT en nuestro
centro se realiza por el deseo expreso de las pacientes
y entre las causas por las cuales las pacientes optan por
la mastectomia podemos mencionar: cancerofobia, evitar
la radioterapia o controles con mamografia, estética-
simetria o “peace of mind”.

Tabla 1. Causas de mastectomias totales
N=09

UNILATERAL BILATERAL
N= 78 (79%) N=21(21%) Total (%)
Deseo de la paciente 32 18 50 (50,5)
MX y US previos 18 18 (18,2)
RM 26 26 (26,3)
Bordes positivos 2 2 (2)
Disminucion de riesgo 3 3(3)

(BRCAI y 2+)

El manejo de los incidentalomas es muy importante en los
centros donde que se realiza RM mamaria. Consideramos
MR-only los focos incidentales adicionales detectados
en otros cuadrantes y contralaterales, que traducen
multicentricidad o bilateralidad y consecuentemente
generarian un cambio del enfoque quirurgico. Con ecografia
dirigida (US second-look) somos capaces de identificarlos
en un 72-85% de los casos, obteniendo resultado maligno
en un 27 a 38%. El problema mayor es el manejo de las
lesiones incidentales de caracter sospechoso sin correlato
en la US dirigida, donde se debe realizar una biopsia guiada
por RM, puesto que en nuestra experiencia hasta un 27,2%
de ellas puede resultar maligna ©¢4.

En CAS realizamos RM mamaria desde el ano 1999 y esta
incluida en el protocolo de manejo de pacientes con Ca de
mama. Desde entonces tenemos el privilegio de poder
trabajar con tecnologia de punta (actualmente con equipos
3T). Dadas las limitaciones de la técnica y para evitar los FP
recomendamos suU Uso en un escenario clinico adecuado.
Consideramos que otro factor importante para el éxito
de la técnica es la correcta interpretacion del estudio por
radiologos sub-especialistas, que se enfocan en el paciente
y trabajan en un entorno multimodal, con manejo de las

técnicas convencionales: el mismo radiologo informa todos
los estudios de la paciente y realiza los procedimientos
intervencionales en caso necesario. Ademas, el trabajo se
desarrolla en un contexto multidisciplinario con constante
comunicacion con los mastologos y otros profesionales
involucrados.

Conclusion

Por todo lo anteriormente discutido y considerando los
resultados a corto plazo, avalados por el Centro de la Mama,
mantenemos la recomendacion del uso sistematico de (a
RM mamaria en el protocolo de evaluacion preoperatoria,
independientemente del debate internacional actual que,
probablemente, sequira sin resolverse durante varios anos
mas.
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Resumen

Los tumores del encéfalo se dividen en primarios vy
secundarios. Los tumores primarios a su vez se clasifican
segun su histologia, localizacion y, cada vez mas, basandose
en sus caracteristicas geneticas y moleculares (2016 WHO
Classification of Tumors of the Central Nervous System).

Las manifestaciones clinicas de estas patologias son muy
variadas e inespecificas, teniendo las imagenes un rol
fundamental en su pesquisa, ya sea como estudio de
sintomas neuroldgicos o como parte de la etapificacion de
un tumor primario de otro érgano.

La tomografia computada (TC) y la resonancia magnéetica
(RM) son las modalidades de imagen mas relevantes
en esta patologia. En términos generales, la TC esta
indicada en el contexto de una consulta de urgencia,
permitiendo la deteccion de la lesion y el diagnostico
precoz de complicaciones que puedan requerir
resolucion quirtrgica. Ademas, es Util para la mejor
caracterizacion de estructuras oseas y la deteccion de
calcificaciones y sangre. La RM es por lejos la técnica que
mas informacion entrega en los pacientes portadores de
una lesion del SNC, esta tiene mayor sensibilidad para




pesquisar y caracterizar lesiones asi como sus eventuales
complicaciones. Una vez realizado el diagnostico, la RM
también es necesaria para una adecuada planificacion
quirurgica y de la radioterapia en caso de requerirse, y
posteriormente, para el control evolutivo.

La intencion de este articulo es discutir brevemente
el aporte de las neuro-imagenes en el diagnostico y
seguimiento de los tumores encefalicos, enfatizando sus
indicaciones y los protocolos de imagenes que Usamos
en nuestra institucion.

Introduccion

Los tumores del encefalo se dividen en primarios vy
secundarios. Los tumores primarios a su vez se clasifican
segun su histologia, localizacion y, cada vez mas, basandose
en sus caracteristicas geneticas y moleculares (2016 WHO
Classification of Tumors of the Central Nervous System).

Las manifestaciones clinicas de estas patologias son muy
variadas e inespecificas (cefalea, deficits neurologicos,
convulsiones, hipertension intracraneana, etc), teniendo
las imagenes un rol fundamental en su pesquisa, ya sea
como estudio de sintomas neurologicos o como parte de la
etapificacion de un tumor primario de otro érgano.

La tomografia computada (TC) y la resonancia magnética
(RM) son las modalidades de imagen mas relevantes en
esta patologia. En términos generales, la TC est3 indicada
en el contexto de una consulta de urgencia, permitiendo
la deteccion de la lesion y el diagnostico precoz de
complicaciones que puedan requerir resolucion quirdrgica.
Ademas, es Util para la mejor caracterizacion de estructuras
6seas v la deteccion de calcificaciones y sangre. La RM es
por lejos la técnica que mas informacion entrega en (oS
pacientes portadores de una lesion del SNC, esta tiene
mayor sensibilidad para pesquisar y caracterizar lesiones asi
como sus eventuales complicaciones. Una vez realizado el
diagnostico, la RM también es necesaria para una adecuada
planificacion quirtrgica y de la radioterapia en caso de
requerirse, y posteriormente, para el control evolutivo.

Laintencién de este articulo es discutir brevemente el aporte
de las neuro-imagenes en el diagnostico y sequimiento de
los tumores encefalicos, enfatizando sus indicaciones vy los
protocolos que usamos en nuestra institucion. Se considera
un protocolo de RM al conjunto de secuencias seleccionadas
para lograr una mejor pesquisa y diagnostico mas preciso
de alguna patologia en especial.

NEUROONCOLOGIA POR IMAGENES

Tumores primarios cerebrales

1. Diagnastico

Tomografia computada

La TC de encéfalo no contrastada es el estudio de eleccion
para determinar la presencia de una urgencia neuro-
quirlrgica en pacientes que consultan por compromiso
neuroldgico, ya sea de instalacion brusca (por ejemplo, una
crisis convulsiva) o de instalacion progresiva, aunque con
cambio de patrén reciente y preocupante (por ejemplo,
hipertensién intracraneana). El corto tiempo de adquisicion
de la TC permite su realizacion en pacientes comprometidos
de conciencig, incluso en aguellos que no logren mantenerse
completamente quietos (Figura 7).

Figura 1. Paciente derivado del Servicio de Urgencia por cefalea
intensa. La TC de encéfalo sin contraste muestra una voluminosa
masa frontal izquierda, que genera importante efecto de masa con

hidrocefalia secundaria.

RM de encéfalo

Para la caracterizacion de una lesion conocida o ante el
hallazgo inesperado de una lesion neoplasica, se planifica
la adquisicion de una RM de encefalo con protocolo
multiparametrico. Se considera multiparameétrica una RM
que incluye secuencias morfoldgicas, difusion, uso de
contraste intravenoso y técnicas avanzadas de postproceso
de imagenes, que en el caso de los tumores corresponden
a secuencias para evaluar la perfusion cerebral (Figura 2).
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Perfusion por RM

La perfusién cerebral puede ser evaluada usando un
contraste endogeno (sangre) o exdgeno (gadolinio). Existen
tres tipos de perfusion-RM para estudiar los tumores
cerebrales: @

1. Arterial Spin Labelling (ASL): evalua el flujo sanguineo
cerebral, sin necesidad de la administracion de
contraste (Figura 3).

2. Perfusion T2 (dynamic susceptibility-weighted contrast,
DS0): evalua el flujo y volumen sanguineos cerebrales.
El volumen sanguineo cerebral permite aproximarse al
grado (malignidad) de los gliomas.

3. Perfusion T1 (dynamic contrast enhancement, DCE):
cuantifica la proporcion del medio de contraste en los
diferentes compartimentos tisulares y el movimiento
entre ellos por disrupcién de la barrera hemato-
encefdlica (cinética del contraste).

Figura 3. Secuencia
ASL del mismo
paciente, pone de
manifiesto aumento de
flujo en la porcion mas
profunda de la lesion,
indicador precoz de
transformacion a alto
grado.
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Figura 2. Secuencias FLAIR y
T1 con gadolinio de la RM de
encefalo del mismo paciente.
A izquierda, la secuencia
FLAIR permite definir mejor
la presencia de edema del
parénquima periventricular,
que traduce hidrocefalia
activa. A la derecha no

se reconoce realce en la
secuencia T1 contrastada.

Espectroscopia por RM

Analiza el perfil de los principales metabolitos cerebrales,
mostrando tanto los tumores de alto grado como lesiones
de otro tipo (inflamatorias, por ejemplo), una inversion de
la relacion entre la colina y el N-acetil-aspartato y aumento
del lactato. Si bien esta técnica fue muy promisoria, en la
practica clinica se ha visto que no incrementa la sensibilidad
nila especificidad de la RM para el diagnostico y seguimiento
de los tumores cerebrales @.

En el caso de un paciente pediatrico portador de un tumor
con caracteristicas que sugieran alto grado, se recomienda
realizar un estudio completo del neuro-eje, con el fin de
descartar o pesquisar diseminacion tumoral a traves del li-
quido céfalo-raquideo®. Las imagenes deben ser adquiridas
antes de la cirugia, ya que los cambios propios de la inter-
vencion quirdrgica producen falsas imagenes de disemina-
cion (falsos positivos). Es de especial importancia conside-
rar esto en los pacientes que requieren anestesia para la
realizacion de la RM (ya sea por edad o condiciones clinicas
asociadas), con el objetivo de planificar el estudio en una
misma fecha, de manera tal de evitar los riesgos y costos
asociados a un nuevo procedimiento anestesico.

2. Planificacion de tratamiento

En nuestra institucion contamos con un cohesionado equipo
de neuro-oncologia (compuesto por las especialidades
de neuro-cirugia, neuro-oncologia, radioterapia, neuro-
patologia y neuro-radiologia), que evalua a cada paciente
en particular. En aquellos que requieren cirugia ésta se
planifica en base a imagenes, con la expectativa de que
sea exitosa para el diagnostico (biopsia) o tratamiento




(reseccion) y, al mismo tiempo, conlleve el minimo de
secuelas neuroldgicas posible. Técnicas avanzadas como
l3 RM funcional y la tractografia pueden ser un aporte en
aquellas lesiones que se ubican en areas elocuentes o0 en
su cercania.

Resonancia Magnética Funcional

Técnica desarrollada para la determinacion de 3areas
elocuentes cerebrales, basada en el normal aumento del
consumo de oxigeno por parte de un area cerebral activa.
Existen dos tipos principales de RM funcional, uno en base
a paradigmas y el otro que se obtiene en reposo. En el
caso de los pacientes que se estudian para planificacion
quirurgica se prefiere la técnica basada en paradigmas,
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en que se solicita al paciente que alterne una actividad
especifica y reposo, un nUmero de veces previamente
definida. La corteza cerebral involucrada en la actividad
evaluada tendra un consumo de oxigeno mayor gue el
resto del parénquima, lo que permite su identificacion.

Existen pruebas especificas para identificar la corteza
motora, lateralizacion del lenguaje y paradigmas para
localizar la corteza visual, que permiten generar un mapa
pre-operatorio de estas areas cerebrales elocuentes y su
relacién con la lesion. Al planificar la cirugia se considerara
esta informacion para evitar danar la zona elocuente
y poner al paciente o familiares en antecedentes de
eventuales déficits neurologicos post-quirdrgicos.

4 N
ACTIVACION

Figura 4. Imdagenes seleccionadas de un estudio funcional con paradigmas visual y de lenguaje en una paciente portadora de una
lesion occipito-temporal derecha y su reconstruccion 3D para la planificacion del abordaje quirurgico (en verde, paradigma de lenguaje;

en amarillo-naranjo, paradigma visual).

Tractografia

La tractografia es una técnica que se basa en la medicion
de la difusién de las moléculas de agua en distintos tejidos,
encontrandose facilitada al seguir el eje mayor de los axones
y limitada en los perpendiculares a este. Posteriormente
se delimitan de forma aproximada los principales tractos
cerebrales usando un algoritmo matematico, presentando
todos los algoritmos importantes limitaciones @ (Figura 5).

e Puede representar solo una direccion de tracto por
voxel de parenguima estudiado, lo que lo hace poco
confiable en la evaluacion de zonas con cruce de fibras.

 La presencia de volumen parcial entre dos tejidos
distintos puede generar un tensor que no representa
niguno de los dos tejidos.
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3. Control post-quirdrgico

Posterior a la cirugia se realiza una RM de encéfalo
contrastada en las primeras 48-72 horas, con la finalidad
de evaluar si la reseccion fue total o subtotal. Se establece
este plazo, puesto que existe una normal isquemia del
lecho quirurgico, que en la gran mayoria de los pacientes
comienza a captar contraste despues de las 72 horas, por o
que podria confundirse con remanente tumoral. En caso de
ser necesaria la radioterapia, esta se planificard tomando
en consideracion la RM.

En el control post quirdrgico, la TC de encefalo solo estara
indicada en caso de sospechar una complicacion.

Seguimiento
La frecuencia de seguimiento dependerd principalmente
del tipo tumoral (bajo o alto grado) y del estado clinico

Figura 5. Mapa de
anisotropia y reconstruccion
3D de los principales tractos
de un voluntario sano.

del paciente. Este se realizard con RM con protocolo
multiparametrico, al cual agregamos una tercera técnica
de perfusién (DCE), en aquellos pacientes que fueron
sometidos a radioterapia.

La perfusion DCE permite trazar curvas de cinetica del
contraste en el parénquima cerebral, que ayudan en la
diferenciacion de progresion tumoral versus los cambios
determinados por la terapia (espectro pseudoprogresion —
radionecrosis). €l fenomeno denominado pseudoprogresion
consiste en un empeoramiento desde el punto de vista de
las imagenes, que se corresponde con cambios inflamatorios
secundarios al tratamiento y que se ha asociado a una
mayor sobrevida. Es fundamental diferenciar este proceso
de una real falla del tratamiento, con el fin de entregar al
medico tratante toda la informacion necesaria para el mejor
manejo de sus pacientes ©Y9 (Figuras 6y 7).

Figura 6. Secuencias FLAIR axial
y T1 coronal con gadolinio de una
paciente en tratamiento por un
astrocitoma anaplasico frontal
izquierdo. Se reconoce desarrollo
de una lesion frontal derecha,
con efecto de masa e intenso
realce tras la administracion del
contraste, que se extiende al
cuerpo calloso.
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Figura 7. Secuencias de perfusién de la misma paciente. En la imagen superior, una imagen de perfusion ASL, que no muestra dreas
con aumento de flujo sanguineo cerebral. En (3 linea inferior un mapa de perfusion T1y la respectiva curva de la cinética del contraste
(linea verde) que muestra una morfologia de aspecto inflamatorio, por lo que se considerd como cambios post tratamiento, que fueron
confirmados histopatologicamente.

Metastasis encefalicas

Las metastasis cerebrales corresponden a aproximada-
mente un 50% de las neoplasias del sistema nervioso
central, estando presentes durante la evolucion de cerca
de un 20-40% de los pacientes oncoldgicos. Las metasta-
sis cerebrales pueden provenir de tumores de cualquier
organo, siendo los tumores primarios mas frecuentes los
de pulmoén, mama y gastro-intestinales .

En caso de que el tumor primario sea extracraneano, la
diseminacion sera via hematdgena o por extension por
proximidad anatdémica o via perineural/perivascular. Las
neoplasias primarias intracraneanas pueden invadir de la
superficie ventricular, piamadre y espacios perivasculares.
Tanto los tumores primarios intra como extracraneanos
pueden diseminar a traves del liquido céfalo-raquideo, lo
que se denomina una carcinomatosis leptomeningea ©.

El ano 2009 Kienast et al publicaron un estudio mostran-
do in-vivo los fenomenos involucrados en la formacion
de las metastasis cerebrales macroscopicas, en ratones a
los que se inyecto intra-arterialmente células tumorales
(melanoma y tumor pulmonar). Desde el punto de vista
radiolégico este estudio ayuda a entender la forma de
presentacion de las metastasis, que en general se lo-
calizan en la unién coértico-subcortical, donde las arte-
rias alcanzan un menor calibre, pudiendo sembrarse las

celulas tumorales. El realce es otra caracteristica propia
de las localizaciones secundarias y se explica por la pre-
sencia de orificios en as paredes vasculares, por los que
se extravasan las células metastasicas, es decir, una dis-
rupcion de la barrera hemato-encefalica. Otro hallazgo
caracteristico es la perpetuacién de una posicion perivas-
cular estricta, al igual que la generacion de nuevos vasos
(neo-angiogenesis) @),

La RM de encéfalo con contraste es el protocolo indica-
do para el diagnostico y seguimiento de las metastasis
cerebrales. Si se piensa en los estadios demostrados por
Kienast et al, lo que buscaremos seran lesiones de ubi-
cacion cortico-subcortical (arterias de menor calibre) que
realcen tras la administracion del contraste (por disrup-
cion de la BHE).

En el caso de metastasis tratadas, el control se realizara
también con una RM contrastada, agregandose en nues-
tro centro el estudio de perfusion DCE para aquellos ca-
sos donde se haya empleado radioterapia.
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Resumen

El interés por el funcionamiento del sistema nervioso
central (SNC) ha existido desde el inicio de la ciencia.
Reflejado en la radiologia, la primera tomografia
computada realizada a un paciente en 1971 fue de
cerebro. €l desarrollo cientifico y tecnolégico ha
permitido grandes avances en el analisis de la estructura
y fisiologia del SNC, asi como de las distintas patologias
que lo afecta. Esto se ha ido logrando progresivamente
en parte a traves de la invencion y perfeccionamiento
de los distintos metodos imagenologicos.

Actualmente las técnicas por imagenes permiten un
analisis morfoldgico, funcional y dinamico de los distintos
componentes del sistema nervioso central. Dentro
de estos, la evaluacion de las estructuras vasculares

histdricamente requeria de un procedimiento invasivo
(angiografia). La evolucion de las imagenes avanzadas
permite actualmente el estudio dinamico y funcional
de la patologia neurovascular de manera no invasiva,
mejorando la capacidad diagnostica y obtencion de
resultados para los pacientes.

En la siguiente publicacion revisaremos algunas de
las técnicas avanzadas en patologia neurovascular
disponibles en Clinica Alemana de Santiago.

Introduccion y perspectiva historica

El cerebro es un organo complejo que ha sido foco de
interés desde los primeros cimientos de [a civilizacion.
La anatomia y su funcionamiento han sido estudiados a
lo largo de la historia. En 1664 el meédico inglés Thomas
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Willis publico el libro “Cerebri anatome” que contiene un
trabajo muy detallado de neurociencia avanzada para la
epaoca y que incluye detalles de estructuras vasculares
cerebrales y nerviosas. Posteriormente en el libro
“Bibliotheca Anatomica” de 1774-1777 las anastomosis
de base craneo fueron consagradas como el “circulo de
Willis”, nombre con el que se le conoce hasta el dia de
hoy [,

En 1882, Angelo Mosso inventd lo que se considera
como primera técnica de neuroimagen llamada
“balanza de circulacion humana”, su objetivo era medir
la redistribucion de la sangre durante la actividad
emocional e intelectual de una persona . En 1895
Wilhelm Roentgen descubre los rayos X, lo que permite
comenzar con el analisis estructural a traves de
imagenes Bl Hace menos de un siglo, Egas Moniz realiza
la primera angiografia en humanaos en 1927 ¥, Desde ese
momento hasta la actualidad, las innovaciones en fisica,
matematicas, computacion e imagenes clinicas han
permitido el desarrollo de las principales modalidades
de estudio que utilizamos en |a actualidad, entre las que
destacan la tomografia computada (TC), tomografia por
emision de positrones (PET), resonancia magnética (RM)
y la ultrasonografia (US).

El conjunto de las técnicas ha permitido un mejor
entendimiento de la estructura y fisiologia del sistema
nervioso central, y nos ha ayudado a pesquisar las
alteraciones estructurales y cambios funcionales
determinados por las diferentes enfermedades que lo
afectan. Si bien contamos con las mismas modalidades
de estudio desde hace algunos anos, el desarrollo
tecnolégico ha logrado optimizarlas y a traves de la
incorporacion de nuevas técnicas obtener mayor vy
mejor informacion.

Nuestra institucion siempre se ha destacado por ir a
la vanguardia respecto a los avances tecnologicos,
especialmente en imagenologia, tratando siempre de
mantener equipos de primer nivel, tanto humanos
como de adquisicion de imagenes. Esto se expresa con
un mejor rendimiento de los examenes, precisar los
diagnosticos y disminuir el numero de estudios que se
realizan los pacientes.

En |a siguiente publicacion revisaremos algunas de las
técnicas avanzadas en patologia neurovascular que
tenemos disponibles en Clinica Alemana de Santiago.
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Estudios de rutina en la evaluacion neurovascular
no-invasiva: angioTC y angioRM

La TCy RM permiten una evaluacion morfologica de los
tejidos y tienen la capacidad de realizar una valoracion
angiografica no-invasiva (angioTC y angioRM) del
sistema nervioso central. El estudio vascular estadndar
se limita basicamente a la evaluacion del lumen de los
vasos y no considera una valoracion hemodinamica o
funcional del flujo ni tampoco caracterizacion de sus
componentes estructurales (como la pared vascular).

La TC es la modalidad mas utilizada para el estudio inicial
de las patologias del SNC, dada su mayor disponibilidad
y alta velocidad de adquisicion de las imagenes, asi
como una menor cantidad de contraindicaciones. La
evaluacion angiografica (Figura 1) siempre requiere del
uso de medio de contraste intravenoso (yodado), lo que
limita su uso en algunos pacientes, como por ejemplo los
portadores de insuficiencia renal crénica. Como es una
técnica basada en la utilizacién de radiacion ionizante,
se evita en pacientes embarazadas o pediatricos.

La RM nos entrega mayor detalle morfologico vy
tiene mejor resolucion espacial y de contraste, lo
que permite mejor caracterizacién de la patologia.
Entre sus principales ventajas se cuentan el hecho
que no emite radiacion ionizante. Sin embargo, tiene
tambien ciertas contraindicaciones, como el uso de
marcapasos o la presencia de elementos metalicos,
entre otros. Los examenes son Mas costosos, requieren
mayor tiempo de estudio (25 minutos en promedio),
lo que implica necesidad de cooperacién del paciente
o eventualmente el uso de sedacién. En general, la
evaluacion angiografica arterial y venosa se realiza de
manera independiente. La arterial, tanto cervical como
intracraneana, se puede realizar sin [a utilizacion de
medio de contraste intravenoso, siendo |a secuencia
mas utilizada la llamada de “tiempo de vuelo” (“TOF”
por su sigla en ingles) (Figura 7). Sin embargo, algunos
pacientes requeriran medio de contraste intravenoso
(gadolinio), especialmente en caso de estudio de
arterias cervicales y aneurismas cerebrales previamente
tratados ©. En el caso de la evaluacion del sistema
venoso, se prefiere utilizar contraste intravenoso. Cabe
destacar que existen secuencias que No requieren su
uso (secuencias tipo phase contrast), las que utilizamos
mayormente en embarazadas, pero estas no logran el
mismo rendimiento diagnostico 78,
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Figura 1. Estudios angiograficos cerebrales de rutina por TC (3) y RM a través de una secuencia TOF (b)
en resonador de 3T y su reconstruccion volumetrica de la circulacion anterior (c).

Perfusion cerebral

La perfusion, es una técnica que evalla dinamicamente el
paso de un trazador a traves de un volumen de muestra
de tejido, en este caso el cerebro, relacionando las
concentraciones alcanzadas con el tiempo de adquisicion
de la muestra. Se puede obtener a traves de TC, RM y DSA.
Es una tecnica disponible desde hace muchos anos, pero
se ha ido perfeccionando y optimizando con el tiempo,

Esta técnica, permite la confeccion de mapas cualitativos y
también una evaluacion cuantitativa rdpida, de diferentes
parametros que pueden ser relacionados con la condicion
fisiologica y hemodinamica del tejido cerebral e incluyen
entre otros, [a medicion del flujo (CBF, cerebral blood flow) y
volumen sanguineo cerebral (CBV, cerebral blood volume) y
los tiempos de paso del trazador a traveés del lecho vascular

haciendo mas accesible su uso e interpretacion . (g). tiempo de transito medio, MTT) (Figura 2) “.
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Figura 2. €l estudio de perfusion por TC entrega informacion hemodindmica cualitativa a través de los mapas de color como CBF (a) v
CBV (b) y cuantitativas en relacién a la zona de interés a evaluar.
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La perfusion tiene sus principales usos en accidentes
cerebrovasculares isquémicos, caracterizacion de
tumores y evaluacion de reserva cerebrovascular (ej.
enfermedad de moya-moya).

Una de sus desventajas, es que requiere significativo
tiempo de evaluacion y procesamiento de las im3genes,
especialmente si queremos obtener datos cuantitativos,
o que limita su utilizacion en patologias de respuesta
rapida (ej. ACV). Es por esto que en los ultimos anos
se han incorporado aplicaciones automatizadas
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que procesan las imagenes y permiten obtener una
cuantificacion rapida y de facil interpretacion. Un
ejemplo es la plataforma RAPID © que utilizamos en
nuestra institucion (Figura 3), la cual se encuentra
validada internacionalmente para el manejo de infartos
isquemicos cerebrales y ha permitido seleccionar
pacientes en los que se puede extender las ventanas
terapéuticas, incluso hasta 24 horas desde el inicio de los
sintomas . Estas herramientas permiten optimizar el
tiempo de tratamiento al maximo y obtener estandares
de calidad de primer nivel.

167 ml

Figura 3. Imagen de postproceso de una perfusion por TC realizada a traves de la plataforma RAPID ®, donde en pocos minutos se
obtiene la informacion necesaria para el manejo de un accidente cerebro vascular, incluyendo volumen en estado de penumbra, nucleo
del infarto, discordancia o mismatch entre ambos y colateralidad (no mostrado). Esto permite una extensién de la ventana terapéutica a
24 horas y una interpretacion simplificada y rapida en una patologia donde cada minuto es vital para el pronostico.

En RM existen dos tipos de perfusién
contrastadas segun su secuencia de
adquisicion 'y segun su ponderacion
en secuencias T2 y T1. La perfusion
simil a la obtenida en TC es la llamada
‘perfusion T2", donde obtenemos los
mismos mapas gue en la tomografia
y se utiliza en similares circunstancias.
La perfusién ponderada en secuencia
T1, se utiliza principalmente para la
caracterizacion de procesos expansivos
cerebrales (ej. evaluacion de tratamiento
de glioblastoma), no se profundizard mas
alld respecto a esta ya que estad fuera del
objetivo de esta publicacion.

Figura 4. Mapa de color de una
perfusion por RM contrastada
ponderada en secuencia T2. Se
puede observar que comparte
similares caracteristicas a la
perfusion obtenida a traves de TC.
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Evolucion de la TCa 4D

En la medida que ha aumentado el acceso a la RM, la TC ha tenido que potenciar sus virtudes. Los estudios de perfusion
cerebral por TC fueron el paso preliminar en [a obtencion de estudios para la evaluacion “hemodinamica”. Luego de administrar
el medio de contraste, se obtienen multiples imagenes secuenciales para evaluar su paso por los vasos intracraneanos;
los avances tecnologicos han permitido que la TC evolucione hasta actualmente obtener una adquisicion “4D" (Figura 5) M.
Esta se basa en una perfusién que incorpora un estudio angiografico que intenta simular una angiografia convencional
por sustraccion digital (DSA), pero de forma no invasiva. Se logra a traves de equipos de Ultima generacion, que adquieren
imagenes secuenciales de todo el craneo en menos de un segundo (gj. 0,3 sequndos), |[as que luego son procesadas
para obtener reconstrucciones angiograficas 2D y 3D de alta definicién. Estas pueden ser presentadas luego de forma
temporal, logrando diferenciar claramente los tiempos arteriales, parenquimatosos y venosos. Esta técnica es utilizada
principalmente para estudio de malformaciones vasculares (Figura 5) M. Su alta capacidad diagnostica y correlacion con DSA
permite optimizar el numero de estudios de los pacientes.

Figura 5. Estudios angiograficos intracraneanos en fase arterial obtenidas a través de una TG-4D con sustraccién del parénquima no
vascular. Las arterias quedan bien representadas en a fase deseada, muy similar a lo obtenido en una DSA (3 y b). Esto es especialmente
Util en el estudio de una malformacién vascular, la que requiere caracterizacion en las distintas fases. Por ejemplo en la imagen (c) se puede
visualizar una malformacion arteriovenosa con un ovillo (flecha larga), aferencias arteriales (cabeza de flecha) y drenaje precoz al sistema
venoso (flecha corta), que se encuentra marcadamente dilatado (flecha corta).

Al obtener toda la informacion necesaria de un es-
tudio de perfusion junto con una evaluacion an-
giografica, se pueden combinar y crear imagenes
mixtas tridimensionales (Figura 6), facilitando la

representacion visual de las patologias. Figura 6.

Reconstruccion
volumeétrica mixta de

Estudios vasculares avanzados por RM

En RM los avances en estudios neurovasculares se
han logrado a traves del desarrollo de secuencias
de adquisicion mas rapidas que permiten
evaluaciones angiograficas de mayor complejidad.

una TCG-4D de todo el
craneo. €n la misma
imagen se combina el
mapa de color de una
perfusion cerebral con la
evaluacion angiografica

3D, en este caso en fase

Aligual que en TC se pueden obtener imagenes en venosa (flecha).

"4D" tanto a nivel intracraneano, cervical asi como

del eje espinal. Las secuencias mas utilizadas son
las basadas en una adquisicion llamada “Time- En general las imagenes de angiografia dinamica por RM tienen

resolved MRA" (TR-MRA) o de “angio RM por una Muy buena resolucion de contraste, que permite una buena
resolucion temporal” (el nombre especifico de la evaluacion de los vasos, pero tiene una menor resolucién temporal
secuencia puede variar segun cada fabricante) que aquella obtenida por TC (@proximadamente un maximo de una
(Figura 7) . adquisicion por sequndo)i.
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Figura 7. TR-MRA en fases arterial (3), parenquimatosa (b) y venosa (c).

Secuencias de RM utilizadas para
caracterizacion de la patologia
neurovascular

Susceptibilidad magnética
(Susceptibility-Weighted Imaging)

La secuencia de susceptibilidad magnética -SWI por su
nombre en inglés- es una técnica que potencia el contraste
de la imagen utilizando las diferencias de susceptibilidad
entre los diferentes tejidos y que ha tenido una gran
aceptacion, convirtiéndose recientemente en una secuencia
de rutina ™. Su éxito clinico radica en su gran sensibilidad
para detectar pequenas cantidades de productos de
degradacion hematicos (Figura 8) (ej. microhemorragias),
capacidad para diferenciar vasos arteriales de venosos vy

la posibilidad de diferenciar entre calcificaciénes y restos
hematicos. También tiene una alta sensibilidad para la
deteccion de depdsitos de hierro anormales ™.

Actualmente se utiliza para multiples patologias vasculares,
incluyendo  hemorragias, trauma encefalocraneano,
accidente cerebro vascular, angiopatia amiloidea, tumores
y esclerosis multiple [,

Una de sus desventajas es que esta secuencia No es
cuantitativa, lo que limita su uso. Para esto, se han
desarrollado nuevas tecnologias como el “quantitative
susceptibility mapping (QSM)" y la “susceptibility tensor
imaging (STI)", las que aun no son utilizadas de manera
rutinaria en la practica clinica ™.

Figura 8. Imagenes de una
secuencia SWI obtenida por
RM. Esta tiene la mayor
sensibilidad para identificar
restos hematicos, en este
caso multiples focos de
microhemorragia cronica
(flechas), secuelas de un
purpura trombocitopénico
idiopatico antiguo.
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Arterial Spin Labelling (ASL)

La secuencia ASL es una técnica de RM que permite la
medicion de una perfusion cerebral de manera no invasiva.
Fue introducida a principios de los afos 90’ y se puede
realizar en magnetos de baja intensidad de campo, sin
embargo con la llegada de resonadores de mayor potencia
(ej. 1,5T 0 3T), se logré optimizar su calidad de imagen y hoy
en dia es ampliamente utilizado en diversas patologias ™.

Su principal beneficio es que no requiere del uso de un
medio de contraste exdgeno, ya que utiliza moléculas de
agua “marcadas” como trazador enddgeno que vigjan a
traves del érgano de interés. Permite obtener evaluacion
fidedigna de flujo sanguineo cerebral (CBF) (Figura 9),

INVASIVO PATOLOGIA NEUROVASCULAR

que se puede representar a traves de un mapa de color
cualitativo o con datos cuantitativos de flujo, similar a lo que
obtenemos en las técnicas contrastadas ™,

Al aumentar la disponibilidad de esta secuencia, han
aparecido  aplicaciones clinicas emergentes tanto
neurolégicas como psiquiatricas. Sus  principales usos
actualmente son en malformaciones vasculares (Figura 10),
ACV, epilepsia, tumores, demencia y psiquiatria ™.

En el Ultimo tiempo se han desarrollado adquisiciones que
permiten marcar cada arteria por separado (region-selective
ASL) y de esta forma evaluar diferenciadamente territorios
vasculares especificas ™,

Figura 9. Adquisicion

de una secuencia ASL
cerebral (@) y su mapa de
color de flujo sanguineo

(b) obtenido sin necesidad
de un medio de contraste
intravenoso. Esta secuencia
tiene propiedades cuali y
cuantitativas.

Figura 10. Deteccion de un shunt
arteriovenoso cerebral. La secuencia
ASL es muy sensible a la deteccion de
malformaciones vasculares. €n la TC (a)
podemos ver una estructura vascular
intracraneana dilatada (flecha negra)
que se asocia a un foco marcadamente
hiperintenso en la secuencia ASL

(b, flecha blanca), confirmando la
presencia de un shunt AV, en este
caso secundario a una fistula dural
arteriovenosa.
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RM de alta resolucion (High Resolution-MRI,
HR-MRI) y estudio de pared de vaso

Multiples patologias afectan directamente la pared de
los vasos y secundariamente el lumen. Es por eso que
se ha desarrollado una rama de la RM que evalua y
caracteriza directamente la pared. s una herramienta que
ha demostrado ser Util y ayuda a mejorar el rendimiento
diagnostico y terapéutico en diversas patologias .

Llas imagenes se obtienen a traves de secuencias
especificas que dejan el lumen del vaso con ausencia de
senal (“sangre negra”) (Figura 11) y de esta forma podemos

Enfrentamiento imagenoldgico de patologia
neurovascular relevante no-ACV

La patologia neurovascular no-ACV muchas veces conlleva
un desafio diagnostico y terapéutico multidisciplinario.
Los estudios imagenologicos tienen un rol cada vez mas
importante al mejorar su sensibilidad y especificidad para
las distintas patologias.

El desarrollo de nuevas tecnologias y herramientas
diagnosticas es un desafio necesario para el trabajo en
equipo de nuestros radiologos y tecnélogos especializados
en imagenes de alta complejidad. Esto nos permite
mantener (3 vanguardia y obtener los mejores resultados
en las distintas patologias, especialmente en aquellas
infrecuentes y dificiles de diagnosticar.

A continuacion, se revisaran algunas de las patologias mas
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visualizar Unicamente la pared y caracterizar su espesor,
componentes estructurales y pesquisar un eventual realce
parietal con el medio de contraste (reflejo de inflamacion
parietal). La adquisicion de la imagen se realiza proyectando
la secuencia perpendicular al vaso, lo que en el cerebro
puede ser desafiante debido a la alta tortuosidad y pequeno
calibre de las estructuras vasculares [,

Sus principales usos estan en la caracterizacion de placas
de aterosclerosis intra y extra craneanas, vasculopatias
intracraneanas, vasculitis de SNC, enfermedad de
moyamaya, aneurismas cerebrales y diseccion arterial
intracraneana ™,

Figura 11. RM de alta definicién en plano
axial obtenida en resonador de 3T, a nivel
de la carétida comun derecha con metodo
de “sangre negra”. Permite una excelente
definicion vy la capacidad de distinguir
claramente la pared (flecha) del lumen y
de los tejidos circundantes. De esta forma
se pueden caracterizar diversas patologias
que afectan la pared del vaso, como
aterosclerosis o vasculitis.

comunes que nos encontramos en la practica clinica vy
mencionaremos las técnicas de abordaje no invasivo Mas
relevantes para cada caso.

Malformaciones vasculares cerebrales

Las malformaciones vasculares (MV) pueden presentarse
clinicamente a cualquier edad, siendo la hemorragia
intraparenquimatosa la manifestacion mas comun y ocurre
en el 50% de los pacientes ™. Se estima que las MV causan
el 5% de las hemorragias intracraneanas no traumaticas
y son una de las principales causas de hemorragia
intracerebral en pacientes jovenes, siendo la malformacion
arteriovenosa (MAV) la mas frecuente [,

El estandar de referencia para el estudio de malformaciones
vasculares sigue siendo la DSA. Sin embargo, tanto la
angioTC como (a3 angioRM actualmente nos permiten
obtener imagenes no invasivas de alta calidad, muy Utiles
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para localizar y caracterizar este tipo de lesiones. En nuestra
institucion, son estudiadas a traveés de técnicas "“4D" en
cualquiera de las dos modalidades (Figura 12). La principal
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desventaja de los metodos no invasivos es la incapacidad
de realizar una evaluacion selectiva de las arterias ™.

TR-MRA

Figura 12. Paciente de 2 meses de edad con una fistula dural arteriovenosa congénita del seno lateral derecho, diagnosticada a través
de una TR-MRA, lo que ademas permite planificar el tratamiento. Hubo adecuada correlacion de los hallazgos no invasivos con los de la
angiografia digital (b) (cabeza de flecha). En el mismo procedimiento se realiza la embolizacion endovascular y en el control con TR-MRA a
los 3 meses (c) se confirma la exclusién completa de la malformacion vascular.

Malformaciones vasculares medulares

En el caso de la meédula espinal, las técnicas no invasivas
permiten obtener informacion respecto a la localizacion y
caracterizacion de malformaciones vasculares, sin embargo
aun no se alcanza un rendimiento comparable a la DSA, por
lo que continua siendo necesaria para precisar el diagnostico
y decidir el manejo. La fistula dural arteriovenosa es la
malformacion mas frecuente y representa el 60-80% del
total de malformaciones espinales 2%

Para los estudios no invasivos, los pequenos didmetros de
las arterias y venas medulares (arteria medular anterior 0,2
- 0,8mm, arteria de Adamkievicz 0,5 - Tmm) representan

un gran desafio para su visualizacion, lo que se ha logrado
con los resonadores de mayor campo magnetico (3T). La
angioRM-4D (TR-MRA) es de eleccion y permite localizar el
sitio de comunicacion (o shunt) arteriovenoso, en algunos
casos identificar arterias aferentes y orientar la DSA,
mejorando su capacidad diagnostica y disminuyendo el
tiempo del procedimiento. La RM también es el método de
eleccion para el sequimiento de lesiones (Figura 13) .

La principal dificultad para las imagenes no invasivas es la
alta velocidad del paso del contraste a las venas, lo que
dificulta una adecuada caracterizacion de la anatomia.

Figura 13. Imagenes de una
malformacion vascular medular.
El diagnostico se realizo a traves
de una TR-MRA (a), que logra
localizar el sitio de shunt a nivel
de T9 izquierda caracterizado por
una aferencia arterial dilatada y
tortuosa intrarraquidea (cabeza
de flecha) asociado a paso precoz
del contraste a las venas, las

que también se encuentran
dilatadas. La DSA (b) obtuvo
similares hallazgos y confirmo el
diagnostico. En el seguimiento
post tratamiento (c) la MRA-

4D muestra exclusion de la
malformacion vascular (flecha).
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Vasoespamo cerebral

El vasoespasmo cerebral es una complicacion tardia de la
hemorragia subaracnoidea relativamente frecuente. Ocurre
principalmente entre los dias 4 y 14 desde el inicio del evento
hemorragico, es la principal causa de morbimortalidad en
este periodo y determina un peor prondstico. Se presenta
con deterioro del nivel de conciencia y deficit neurologico.

En algunos casos se puede observar una disociacion clinico-
radioldgica donde las imagenes muestran un vasoespamo,
pero que no tiene representacion clinica, o viceversa. De
esta forma, se han intentado buscar metodos diagnadsticos
con mejor correlacion para asi reconocerlo de manera
precoz y mejorar los resultados 2.

La mayor parte del monitoreo del vasoespamo se realiza
utilizando un doppler transcraneano (DTC), método que se
puede realizar sin desplazar al paciente de su unidad de
tratamiento y mantiene buena especificidad y sensibilidad!#?.
Este no serd abordado en el presente texto.

La angioTC es el método no invasivo mas frecuentemente

usado. Tiene buena capacidad para diferenciar entre
estenosis leve, moderada y severa, con la mejor correlacion

Dia 7

Dial
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con DSA en los casos severos (Figura 14). En el caso que
el estudio sea negativo o no concluyente, no descarta
la presencia de un vasoespasmo y se debe extender el
estudio.

La angioRM tiene una alta especificidad global para
vasoespasmo (97%). La sensibilidad depende en gran parte
de la arteria comprometida, siendo la mas alta en arterias
cerebrales anteriores (hasta 100%) y luego disminuye a
56% en la arteria cerebral media y a 25% en la carotida
interna. En general se utiliza esta técnica como un método
de tamizaje para buscar etiologias alternativas en el caso
de un deterioro neurologico 22,

La perfusion cerebral (TC y RM) es una herramienta que
nos permite evaluar la repercusion hemodinamica del
vasoespasmo. En la practica clinica no se realiza una
evaluacion cuantitativa, sino mas bien una evaluacion visual
de los mapas de color. Los mapas de perfusion temporal
(MTT, TTD) son los que han demostrado mejor rendimiento
y correlacion a la DSA. Los metodos automatizados de
postproceso abren la opcion futura de poder estandarizar
esta técnica a través de datos cuantitativos faciles de
obtener e interpretar.

Figura 14. Imagenes de angioTC (3 y b) de un edad media con aneurisma de complejo comunicante anterior roto (flecha) y extensa
hemorragia subaracnoidea (no se muestra). El aneurisma fue tratado instalando un clip quirurgico. A los 7 dias del inicio del cuadro
presenta deterioro cognitivo y por sospecha de vasoespasmo se realiza una angiolC donde se reconoce un vasoespasmo significativo
en arterias cerebrales anteriores y medias (cabeza de flecha), mas severo a izquierda. Se realiza una perfusion por TC con estudio
cuantitativo para evaluar alteraciones hemodindmicas y decidir el mejor tratamiento. La DSA confirmd el diagnastico.

Vasculitis de sistema nervioso central (SNC)

La vasculitis del SNC, primaria o secundaria, es una entidad
poco frecuente, de dificil diagnostico y alta morbilidad y que
requiere una alta sospecha clinica. Se produce inflamacion
y necrosis de la pared vascular. Las imagenes se han
posicionado como un pilar fundamental en su estudio,

donde virtualmente a todos los pacientes en los que se
sospecha esta entidad se les realiza algun estudio de
imagenes. La DSA sigue siendo el estandar de referencia,
basandose en la evaluacion de las alteraciones luminales
secundarias al engrosamiento parietal.
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Los hallazgos imagenolodgicos se han clasificado en directos
e indirectos. Los indirectos son los mas clasicos que incluyen
isquemia, hemorragia y estenosis vascular 4,

Los signos directos se obtienen a traves de secuencias
especificas de RM de alta resolucion llamadas “de pared
de vaso” (0 “"sangre negra”) (Figura 15), las que permiten

INVASIVO PATOLOGIA NEUROVASCULAR

caracterizar la alteracion parietal de manera directa y de
esta forma evaluar su engrosamiento e inflamacion . Se
pueden realizar estudios volumetricos de todo el encéfalo
en el caso que se sospeche una patologia difusa o como
cortes finos de alta resolucion dirigidos en el caso que haya
una lesion focal que se quiera caracterizar (Figura 15) @,

Figura 15. Imagenes sagitales volumétricas de todo el cerebro en secuencias T1 con medio de contraste intravenoso comparativas,
donde (a) se obtuvo con senal habitual intravascular y (b) con “sangre negra’, utilizado para localizar inflamacion parietal. En el caso de
querer caracterizar una alteracion parietal focal, se puede realizar un estudio de alta definicion perpendicular al vaso (c, cabeza de flecha).

Ateromatosis intracraneana y carotidea
extracraneana

La aterosclerosis es una enfermedad multifactorial cronica
inflamatoria de las arterias del cuerpo, caracterizada por
disfuncion endotelial, inflamacion vascular y depdsito
de particulas fibro-adiposas en la pared. Este proceso
patologico es la base en una gran cantidad de condiciones
clinicas, incluyendo infartos miocardicos y cerebrales asi
como la enfermedad vascular periférica 7,

El grado de estenosis determinada por una placa
ateromatosa v la identificacion de placas vulnerables son
el objetivo principal para el diagnostico, etapificacion y
terapia 8.

Actualmente se dispone de multiples métodos para la
evaluacion de la ateromatosis, siendo los mas utilizados
US y TC. En los ultimos anos se ha agregado la RM de
alta resolucion con secuencias de “sangre negra” para
caracterizar los componentes de la ateromatosis carotidea
e intracraneana. El uso mas frecuente es para la evaluacion
de ateromatosis en los bulbos carotideos, donde se pueden
identificar componentes de definicion histologica como la
capa fibrosa, nucleo lipidico, calcio, hemorragia intraplaca,
neovascularizacion, inflamacion, etc. ®°. Sus aplicaciones

clinicas actuales se basan en el concepto de que el grado
de estenosis es un factor de riesgo mas para tener un
infarto, m3s que una causa primaria. En este sentido, a
traves de caracteristicas morfologicas y patoldgicas la RM
puede diferenciar placas ateromatosas rotas de las no
rotas y eventualmente entregar un valor pronostico. Por
ejemplo, la deteccion de hemorragia intraplaca se asocia
a un incremento de seis veces en el riesgo de eventos
isquemicos en pacientes sintomaticos 9. A traves de
mayores estudios, la estratificacion de riesgo de los
pacientes se basara cada vez mas en las imagenes.

Enfermedad de Moyamoya

Moyamoya es una enfermedad idiopatica no inflamatoria
y no aterosclerética caracterizada por una vasculopatia
oclusiva progresiva que compromete el circulo de
Willis, siendo mas frecuente en las carotidas internas
supraclinoideas. Se produce engrosamiento intimal de las
paredes y estenosis, que progresivamente desarrolla una
gran red de circulacion colateral a través de ramas pre-
existentes que aumentan su calibre o formacion de nuevas
arterias penetrantes B9,

Tiene distintas formas de presentacion, las que incluyen
infartos cerebrales en territorio limitrofe, hematomas



REVISTA ELECTRONICA CIENTIFICA Y ACADEMICA DE CLINICA ALEMANA

intraparenquimatosos y epilepsia. La historia natural es
variable. La progresion de la enfermedad puede ser lenta.
El diagnostico precoz es muy relevante para la instalacion
de terapias que mejoren el pronostico B,

Evaluar la anatomia arterial asi como la reserva vascular es
esencial para las definiciones terapeuticas. La perfusion por

Reg:
(CBF (ml/100g/m

Tinnitus pulsatil

El tinnitus pulsatil es uno de los sintomas vasculares mas
infradiagnosticados. Representa el 5-10% de los pacientes
que consultan por tinnitus y puede alterar significativamente
la calidad de vida de los pacientes. La mayoria de las
veces es unilateral, sin embargo hasta en un 15% de los
casos puede ser bilateral siendo en estos casos es menos
probable detectar una causa especifica .

El estudio debe ser exhaustivo para encontrar la causa,

TC es la téecnica mas utilizada, ya que permite cuantificar
y realizar seguimiento comparativo. La evaluacion de la
totalidad del parénquima encefdlico es importante, ya
que tanto el territorio anterior como el posterior pueden
estar comprometidos. Esta técnica requiere de equipos
avanzados que logren una adecuada cobertura de las
estructuras a estudiar (Figura 16) 132,

Figura 16. En la medida
que progresa la enfermedad
de moyamoya, lo va
haciendo su complejidad.

Su evaluacion de rutina por
angiolC (3) puede ser dificil
de interpretar, a traves de
los estudios dinamicos 4D (b)
podemos comprender mas
facilmente las alteraciones

y al mismo tiempo adquirir
una evaluacion de a reserva
vascular a traves de una
perfusion (c), en el mismo
examen. Esto permite
optimizar el numero de
estudios, disminuyendo la
dosis de radiacion en estos
pacientes que requieren
seguimiento por muchos
anos.

#179-188

Axial 5mm Average
Registered

TTP (sec) SVD+

en la mayoria de los casos se debe incluir un examen
imagenologico que, segun la sospecha clinica, debe incluir
una evaluacion angiografica arterial y venosa. Entre las
causas mas frecuentes se encuentra las variaciones del
bulbo yugular vy fistulas arteriovenosas (AV). Las fistulas AV
pueden ser dificiles de diagnosticar con los métodos de
ruting, especialmente si son pequenas, es por eso gque se
prefieren estudios “4D" que mejoran significativamente el
rendimiento para realizar el diagndéstico y al mismo tiempo
poder caracterizarlas B4,
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TR-MRA (4D)
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Figura 17. €l estudio imagenoldgico de tinnitus pulsatil requiere de una alta sospecha clinica. Los estudios no invasivos 4D tienen alto
rendimiento en definir una causa etioldgica, permiten confirmar el diagnostico, planificar la evaluacion por DSA y realizar el seguimiento.
En las imagenes se observa una fistula dural arteriovenosa del seno lateral izquierdo (cabeza de flecha) causante de tinnitus pulsatil del
paciente, evaluado con las dos modalidades no invasivas 4D (TCy RM) y su correlato con la angiografia convencional. Los hallazgos no

variaron significativamente en los tres metodos diagnosticos.

Proyeccion futura en estudios neurovasculares
La tecnologia progresa cada vez mas rapido. Probablemente
uno de los elementos que se estan desarrollando con mas
fuerza en el Ultimo tiempo es la inteligencia artificial (IA),
que ya se esta aplicando en multiples areas de la medicina,
siendo la radiologia una de las mas avanzadas en este
ambito. Actualmente la IA ya permite identificar con alta
sensibilidad hallazgos como neumoenceéfalo, hemorragia
subaracnoidea e incluso aneurismas intracraneanos. A
corto plazo, estos avances nos entregaran herramientas
cada vez mas complejas ayudando al diagnéstico mas
certero.

Comentarios

Los estudios no invasivos neurovasculares han ido
progresando en conjunto a la tecnologia, y el desarrollo
de nuevas tecnicas de adquisicion de imagenes nos
permite ampliar las posibilidades diagnosticas y optimizar
el rendimiento de nuestros estudios, y con ello evitando
procedimientos invasivos.

El  equipo multidisciplinario de profesionales del
Departamento de Imagenes de nuestra institucion
se destaca por mantener un alto estandar de calidad,
siempre pensando en la mejor alternativa diagnostica
para los pacientes, donde la comunicacion con los medicos
referentes es clave para obtener los mejores resultados.
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Introduccion

Existe una alta prevalencia de lesiones ligamentosas de
la muneca en el contexto de trauma, particularmente en
presencia de alteraciones ¢seas. Se ha descrito que en RM
de munecas realizadas en el contexto de trauma un 60%
de los pacientes presentan lesion de ligamentos intrinsecos,
mientras que un 75% tienen lesiones de ligamentos
extrinsecos. Algunas de estas lesiones pueden tener
consecuencias funcionales progresivas. El antecedente de
trauma no siempre es claro.

La mayoria de los autores concuerdan que para que se de-
sarrolle un patron de inestabilidad carpiana, se requiere una
combinacion de lesion de ligamentos intrinsecos y extrinse-
cos. Sin embargo, para gue se desarrolle una inestabilidad
carpiana significativa los ligamentos interdseos escafosemi-
lunar y lunopiramidal deben encontrarse comprometidos.

La RM es una excelente técnica de imagen para evaluar los
distintos desordenes de la muneca, incluyendo [as lesiones
ligamentosas. Los principales ligamentos intrinsecos vy
extrinsecos pueden ser facilmente identificables en RM,
con distintos rendimientos en la deteccion de lesiones
dependiendo de distintos factores.

Anatomia

Los ligamentos de la mufeca se dividen comunmente
en intrinsecos y extrinsecaos. Los ligamentos intrinsecos
se originan e insertan en los huesos del carpo, mientras
que los extrinsecos son los que conectan los huesos del
carpo con el radio o cubito.

Los ligamentos extrinsecos juegan un rol importante
en |3 estabilizacion de la articulacion de la muneca. Son
estructuras intracapsulares, pero extrasinoviales.

Los ligamentos volares son mas gruesos y fuertes que os
ligamentos dorsales.

Muchos de los ligamentos mediocarpianos son incluidos
por los cirujanos de mufeca en la discusion de la patologia
de los ligamentos extrinsecos.

Ligamentos radiocarpianos volares (Figuras 1y 3)
Juegan un rol en prevenir la traslacion cubital del carpo
y estabilizacion secundaria del escafoides y semilunar.
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Ligamento colateral radial o radioescafoides (LCR). Se ex-
tiende entre la estiloides del radio hacia la tuberosidad del
escafoides y tendon flexor radial del carpo.

Ligamento radioescafogrande palmar (LREGp). Se origi-
na de la punta de la estiloides del radio hasta el tercio
medio de |a fosa del escafoides, se inserta en la cortical
proximal del polo distal del escafoides y distalmente se
interdigita con fibras provenientes del ligamento cubito-
grande y escafopiramidal palmar, solamente con 10% de
las fibras insertandose directamente en el hueso grande.
Soporta la cintura del escafoides y juega un rol importan-
te en la estabilizacion de este hueso.

Ligamento radiosemilunar largo o radiolunopiramidal
(LRSL). Se origina del restante anillo volar de la fosa del
escafoides, pasa anterior al polo proximal del escafoides
y se inserta en la cortical volar del semilunar. Puede con-
tinuar como una banda continua o discontinua hacia el
hueso piramidal.

Banda radioescafolunar. Contiene estructuras neurovas-
culares y no representa realmente un verdadero liga-
mento.

Ligamento radiosemilunar corto (LRSC). Se origina de todo
el anillo volar de la fosa semilunar del radio y se inserta en
la mitad radial de la cortical volar del semilunar.

Ligamentos extrinsecos y mediocarpianos palmares. En

y LRSC. En
palmares: LCS, LCP y LCG.

FIGURA 1

ligamentos mediocarpianos palmares: LETT, LEG, LPG y LPH. En

Ligamentos mediocarpianos volares (Figuras 1y 3)
Los ligamentos intrinsecos capsulares mediocarpianos
mas importantes incluyen al complejo del ligamento ar-
cuato y deltoideo.

Ligamento arcuato. Estd compuesto por el ligamento es-
cafogrande, brazo radial (LEG) y piramidalganchosogrande,
brazo cubital (LPGG).

Ligamento deltoideo. Estd compuesto por el ligamento ra-
dioescafogrande, brazo radial (LREGPp) y cubitogrande, brazo
cubital (LCG). Distalmente forman fibras interdigitadas orien-
tadas transversalmente que soportan la cabeza del hueso
grade en |3 articulacion mediocarpiana.

Ligamentos cubitocarpianos volares (Figuras 1y 3)

Ligamento cubitosemilunar y cubitopiramidal (LCS y LCP).
Se originan desde el ligamento radiocubital volar y se inser-
tan en el margen proximal cubital del semilunar y piramidal
respectivamente. Forman una banda continua junto con el
ligamento radiosemilunar corto.

Ligamento cubitogrande (LCG). Se origina directamente del
cubito a nivel de la fovea y contribuye al ligamento del-
toideo, solamente con un 10% de sus fibras insertandose
directamente en el hueso grande.

ligamentos radiocarpianos palmares: LRE, LREGp, LRSL
ligamentos cubitocarpianos
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FIGURA 2

Ligamentos extrinsecos y mediocarpianos dorsales. En ligamento radiocarpiano dorsal (radiolunopiramidal
dorsal): LRCd. En ligamento intercarpiano dorsal (escafopiramidal dorsal): LICd. En gris DCSS. Septo
escafosemilunar capsular dorsal.

Y

b.

Anatomia ligamentos extrinsecos y mediocarpianos. a.) . Ligamentos radiocarpianos palmares (LREGp y
LRSL). b.) . Ligamento intercarpiano dorsal (LICd). Cabezas de flecha amarillas. Ligamento radiocarpiano
dorsal (LRCd). ¥ ) . Zona de fusién de fibras del ligamento radioescafogrande palmary
cubitogrande palmar.

Ligamentos capsulares dorsales (Figuras 2 y 3) ramidal dorsal, cuarto y quinto septo del compartimento
Cumplen un rol importante en la estabilizacion del carpo al extensor y termina en el dorso del hueso piramidal.
igual gue los ligamentos interdseos y capsulares volares.

Ligamento intercarpiano dorsal o escafopiramidal dorsal

Ligamento radiocarpiano dorsal o Ligamento radioluno- (Licd). Se origina del dorso del hueso piramidal y sigue ra-
piramidal (LRCd). Se origina del labio dorsal del radio des- dialmente con insercion en el dorso distal del semilunar y
de el tubérculo de Lister hasta la escotadura sigmoidea. dorso del escafoides. Fibras adicionales pueden dirigirse ha-
Transcurre de forma oblicua distal y cubital para insertar- cia el trapecio y trapezoide.

se en el cuerno dorsal del semilunar, ligamento lunopi-
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d.

Rotura parcial del ligamento intercarpiano dorsal o escafopiramidal dorsal (LICd) a. y b.)

muestran al ligamento intercarpiano dorsal marcadamente engrosado, con aumento difuso de sefial y pérdida cleI
patrén fibrilar. c.) muestran un defecto de espesor completo en la insercién en el escafoides.

En ambas imdgenes se puede apreciar un patrén de mal alineamiento del carpo tipo DISI.

FIGURA 4

Lesion de los ligamentos extrinsecos aumento de sefal en T2 y curso anormal de un ligamento

La rotura de los ligamentos se puede diagnosticar con se- (Figuras 5y 6). Estos hallazgos se pueden superponer con
guridad cuando existe ausencia de un segmento del liga- cambios degenerativos asintomaticos.
mento o hay discontinuidad con senal liquido (Figura 4).

Signos secundarios que se correlacionan con rotura de liga-
Dentro de otros signos de rotura también se encuentran mentos son el aumento de amplitud de espacios intercar-
la distorsion de la morfologia que incluyen fibrilacion, adel- pianos, off-set focal 6seo o incongruencia articular, disrup-
gazamiento o engrosamiento, irregularidad, elongacion, cién de arcos, entre otros.

Rotura parcial del ligamento radioescafogrande palmar (LREGp) a., b. y c.) ¥
muestran rotura parcial del ligamento radioescafogrande palmar manifestado por engrosamiento,
aumento de sefial y distorsion del patrén fibrilar en la sustancia media, sin dicontinuidad del ligamento.

FIGURA 5
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Rotura parcial del ligamento radiosemilunar largo (LRSL) a., b., c. yd.)

ligamento radioescafogrande palmar.

muestran el trayecto del
muestran una rotura parcial del ligamento

radiosemilunar largo con aumento de sefial y distorsién del patrén fibrilar. b. y d.) ArtroTAC muestra filtracién de
contraste intraarticular hacia la sustancia del ligamento a través de la rotura parcial de sus fibras.

FIGURA 6

La sinovitis es un importante marcador de patologia de la
muneca. Cada vez que identificamos sinovitis se debe ir
mas alla e ir a buscar la lesion que me esta mostrando esa
sinovitis (Figura 7). Tanto el edema 6seo como [as sinovitis,
son importantes marcadores que nos permiten enfocarnos
en buscar patologia dirigidamente.

Resulta muy Util al momento de evaluar la lesion de
ligamentos de la muneca conocer los principales tipos de

L _ 2,

inestabilidad y sus respectivos ligamentos estabilizadores,
tanto primarios como secundarios. Con este proposito
siempre resulta de gran utilidad contar con el estudio
radioldgico al momento de evaluar la RM. La radiografia nos
permite con mayor facilidad identificar los distintos patrones
de inestabilidad de la muneca. Una vez que identificamos
estos patrones de inestabilidad podremos ir a buscar de
forma dirigida una posible lesién de los distintos ligamentos
responsables de su estabilizacion.

C.

Rotura parcial del ligamento radiocarpiano dorsal o radiopiramidal dorsal (LRCd) a, b.y c.)
muestran el trayecto del ligamento radiocarpiano dorsal el cual presenta pérdida de definicién y aumento de sefial,
representando una rotura parcial, asociado a cambios inflamatorios capsulosinoviales regionales.

FIGURA 7
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Estabilizadores secundarios de la articulacion escafosemilunar (Figuras 8,9 y 10)
1. ligamento radioescafogrande palmar (LREGP).

Ligamento radiosemilunar largo o radiolunopiramidal (LRSL).

Ligamento escafotrapeciotrapezoide (LETT).

Ligamento escafogrande palmar (LEGP).

Ligamento intercarpiano dorsal o escafopiramidal dorsal (LICd).

Uoa W

ESTABILIZADORES SECUNDARIOS DE LA
ARTICULACION ESCAFOSEMILUNAR

1. Ligamento radioescafogrande palmar
(LREGp).
2. Ligamento radiosemilunar largo o
radiolunopiramidal (LRSL).
. Ligamento escafotrapeciotrapezoide (LETT).
. Ligamento escafogrande palmar (LEGp).
. Ligamento intercarpiano dorsal o
escafopiramidal dorsal (LICd).

Estabilizadores secundarios de la articulacién escafosemilunar. Ligamentos que tenemos que ir a evaluar al momento
de indentificar unalesién de estabilizadores primarios (ligamento escafosemilunar) o ante la presencia de un patrén de
inestabilidad disociativa escafosemilunar.

FIGURA 8

Inestabilidad carpiana disociativa escafosemilunar a. y b.) Aumento de amplitud del espacio interéseo escafosemilunar
asociado a flexién volar y subluxacién dorsal del polo proximal del escafoides (lineas amarillas) y tilt dorsal del semilunar
iranjas), determinando un patrén de mal alineamiento del carpo tipo DISI.
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a. y b. ' C.

Inestabilidad carpiana disociativa escafosemilunar a., b. y ¢) Mismos hallazgos que figura 9 con aumento del espacio ES
y patrén de mal alineamiento DISI. muestra un defecto de espesor completo de la banda proximal del
ligamento ES. muestran engrosamiento y avulsién escafoidea del LICd.
mostrando marcada dlstomén y atenuacién de los ligamentos radiocarpianos palmares.

FIGURA 10

Estabilizadores radiocarpianos (Figuras 11y 12)

1. Ligamento radioescafogrande palmar (LREGP).

2. Ligamento radiosemilunar largo o radiolunopiramidal (LRSL).

3. Lligamento colateral radial o radioescafoides (LRE).

4. Lligamento radiocarpiano dorsal o Ligamento radiolunopiramidal (LRCA).

Estabilizadores mediocarpianos

1. Lligamento radioescafogrande palmar (LREGP).

2. Ligamento radiosemilunar largo o radiolunopiramidal (LRSL).

3. Ligamento radiocarpiano dorsal o Ligamento radiolunopiramidal (LRCd).
4. Lligamento intercarpiano dorsal o escafopiramidal dorsal (LICd).

5. ligamento escafotrapeciotrapezoide (LETT).

6. Lligamento escafogrande palmar (LEGP).

7. Ligamento piramidalganchosogrande (LPGG).

8. Lligamento piramidalganchoso (LPG).
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ESTABILIZADORES RADIOCARPIANOS

Ligamento radioescafogrande palmar (LREGp).
Ligamento radiosemilunar largo o radiolunopiramidal
(LRSL).

Ligamento colateral radial o radioescafoides (LRE).
Ligamento radiocarpiano dorsal o radiolunopiramidal
(LRCd).

Estabilizadores de la articulacién radiocarpiana.

FIGURA 11

Inestabilidad radiocarpiana. Traslocacién cubital del carpo a.) muestran una rotura parcial de
alto grado del LCR. Fractura no desplazada del vértice de la apéfisis estiloides del radio. b.)
amarillas muestan una rotura parcial del LRSL y LREGp respectivamente.

FIGURA 12

Referencias 5. Bateni CP, Bartolotta RJ, Richardson ML, et al. Imaging key wrist ligaments:
what the surgeon needs the radiologist to know. AJR Am J Roentgenol. 2013
May;200(5):1089-95.

6. Kani KK, Mulcahy H, Chew FS. Understanding carpal instability: a radiographic
perspective. Skeletal Radiol. 2016 Aug,;45(8):1031-43.

7. Taneja AK, Bredella MA, Chang CY, et al. Extrinsic wrist ligaments: prevalence

1. Lee DJ, Elfar JC. Carpal Ligament Injuries, Pathomechanics, and Classification.
Hand Clin. 2015 Aug;31(3):389-98.

2. Ringler MD, Murthy NS. MR Imaging of Wrist Ligaments. Magn Reson
Imaging Clin N Am. 2015 Aug;23(3):367-91.

. o o of injury by magnetic resonance imaging and association with intrinsic
3. Brown RR, Fliszar €, Cotten A, et al. Extrinsic and intrinsic ligaments of

ligament tears. J Comput Assist Tomogr. 2013 Sep-0ct;37(5):783-9.

8. Taljanovic MS, Malan JJ, Sheppard JE. Normal anatomy of
the extrinsic capsular wrist ligaments by 3-T MRI and high-resolution
ultrasonography. Semin Musculoskelet Radiol. 2012 Apr;16(2):104-14.

the wrist: normal and pathologic anatomy at MR arthrography with three-
compartment enhancement. Radiographics. 1998 May-Jun;18(3):667-74.

4. Shahabpour M, Van Overstraeten L, Ceuterick P, et al.
Pathology of extrinsic ligaments: a pictorial essay. Semin Musculoskelet
Radiol. 2012 Apr;16(2):115-28.



INFORME SEGUNDA OPINION RADIOLOGICA

Articulo de revision

Informe de segunda opinidn radioldgica: una nueva
prestacion del Departamento de Imagenes

Dr. Pablo Soffia Sanchez

Jefe del Departamento de Imagenes
Profesor titular de Radiologia

Clinica Alemana de Santiago, Facultad de Medicina Clinica Alemana,

Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.

Contacto: psoffia@alemana.cl

Se denomina segunda opinién meédica a la resultante
de una consulta a otro medico o a otro equipo de salud
no responsable directo de la atencion del paciente, para
ratificar o modificar lo actuado. Este servicio es muy
recurrido en paises desarrollados, en particular en los
Estados Unidos, principalmente en el caso de patologias
complejas, como el cdncer. Estudios recientes, como el
publicado por Naessens, de la Clinica Mayo @, demostro
que en un grupo de 286 pacientes referidos, solo se
confirmo el primer diagnastico en el 12%, resultando en
cambios o precisiones en el 88% restante y un cambio
en el tratamiento en el 21%. Tras la publicacion de
estos resultados, varios medios de prensa nacional e
internacional se han hecho eco de la noticia, con lo que se
ha evidenciado un aumento de las consultas @.

En Chile, los servicios de segunda opinion clinica solo
se han ido estableciendo de manera formal en algunos
centros privados y durante los Ultimos afos, pero ya son

ofrecidos por varias clinicas, entre ellas Clinica Alemana
de Santiago ©. Estos servicios pueden ser presenciales
0 virtuales, a traves de plataformas de telemedicina
donde se suben los antecedentes del paciente y estan
disponibles para casi todas las especialidades. En el caso
de los estudios de imagenes, durante los ultimos anos
se ha experimentado un crecimiento muy importante
de consultas informales por parte de medicos de la
institucion hacia los radidlogos del staff. Esto se debe a que
cada vez mas pacientes acuden a las consultas trayendo
discos compactos (CDs) con estudios realizados en otras
instituciones. Estos examenes, especialmente si se trata
de pruebas sofisticadas como tomografias, resonancias
magneticas o PET-CT, no son siempre faciles de cargar y
visualizar en un ambiente de consulta ambulatoria vy la
mayor parte de las veces su interpretacion toma tiempo
y requiere de experiencia. Algunos de estos estudios
externos, ademas, carecen de un informe radiologico, lo
que dificulta la valoracion por parte de un medico clinico.
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Asi, durante la ultima década, los meédicos radidlogos
del Departamento de Imagenes han sido requeridos
diariamente por sus colegas clinicos para cargar y revisar
(Ds externos y emitir una segunda opinion. Esta forma de
trabajar, sin embargo, implica algunas dificultades que habia
que solucionar: en primer lugar, no existia un flujo de trabajo
establecidoy conlos recursos humanosy técnicos asignados.
Asi, la carga de (Ds guedaba sujeta a la disponibilidad de
lectores de (Ds (@ veces en computadores personales),
a la disponibilidad de un software de visualizacion, y a a
disponibilidad de tiempo de los médicos radidlogos, los que
frecuentemente eran interrumpidos de su rutina diaria de
lectura de examenes.

Por otra parte, los informes de segunda opinion eran
verbales y no quedaban necesariamente registrados en la
ficha clinica electronica (FCE), salvo excepciones, aun cuando
muchas veces implicaban importantes modificaciones al
tratamiento. €l hecho de no documentar las interconsultas
radiologicas en la FCE expone al meédico radidlogo a riesgos
medico-legales, como ha sido demastrado por Berlin® y
otros autores.

Por ultimo, no habia un sistema de registro o estadisticas
para cuantificar la demanda de este servicio. Por estas
razones, el ano 2017 se decidid crear un grupo de trabajo
con la misién de reqularizar y estandarizar el servicio. Como
primera medida, se ordeno cargar todos los CDs externos
de manera centralizada en la oficina de los tecnologos
administradores del sistema de imagenes, ubicada en el
piso -1, evitando la lectura en computadores personales.
Para facilitar la carga y hacerla mas rapida, se adquirieron
lectores dedicados de alta velocidad (Integrity Medical

Figura 1.
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Image importer, Codonics Radiology, EE.UU.), con capacidad
para capturar la mayor variedad posible de formatos de
compresion. También se cred un formulario abreviado de
solicitud, a fin de llevar estadisticas sobre los solicitantes y
las razones para la consulta. La seqgunda fase del proyecto
fue crear un servicio cadificado y valorizado de segunda
lectura, para gue en los casos requeridos, existiese un
informe formal, realizado por un medico especialista en
imagenes, que quedase registrado en la FCE.

Esto permiti¢ diferenciar dos tipos de prestaciones: la
primera, sin costo ni codificacion, consiste en la carga de
imagenes externas para proposito de archivo y registro
en la FCE, asi como su disponibilidad en el portal de los
pacientes, categoria que representa a la mayoria de
las solicitudes (sobre el 90%). La segunda, codificada vy
valorizada, consiste en la interpretacion de las imagenes
externas por un medico radiologo quien elabora uninforme,
que también queda registrado en la FCE y en el portal del
paciente. El costo de esta prestacion es el equivalente a
una consulta medica ambulatoria y se solicita a traves de
una orden electronica realizada en el panel de indicaciones
de imagenes de la FCE Nucleo (Figura 1). Para solicitar este
informe de seqgunda opinion, es indispensable aportar la
informacion clinica relevante o formular la pregunta que
se desea que sea respondida. Es importante destacar que
los informes de segunda opinién radioldgica no consisten
necesariamente en un segundo informe radiologico
estandar, sino en la respuesta a una consulta clinica o duda
sobre el informe original. En esta primera etapa, la solicitud
solo estd disponible para medicos institucionales, quienes
deben solicitar la prestacion en formato electronico.

Cancelar

El paciente trae una tomografis externa que seflals infarto renal izquierdo, por faver re-evaluar
Gracias

10 AREA

Gastroenterologia Adulto

Traumatologia Hombro y Codo
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En el grafico 1se constata que el numero de examenes externos digitalizados cada afo ha ido en aumento, especialmente
desde el ano 2014, alcanzado los 6.000, es decir unos 500 mensuales. La gran mayoria se digitalizan solo para efectos de

archivo.
Grafico 1.
7,000
6,000
5,000
L4
> 4,000
& 3,00
H
2,000
1,000

0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Year

En el grafico 2 se puede observar que actualmente se estan solicitando aproximadamente 12 informes de sequnda opinion
de imagenes al mes, también con tendencia al alza.
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Finalmente, nuestra evaluacion es que el servicio ha sido
bien recibido tanto por pacientes como por la comunidad
medica, por lo que es muy probable que sea replicado en
otras instituciones de salud del pais. En un futuro no muy
lejano, al igual que ya existe en otros paises, es factible
que se pueda solicitar una segunda opinion radiologica
directamente desde el hogar del paciente a través de un
portal web. Esta realidad abre la puerta a nuevos desafios
de atencion y a interrogantes éticas, que tienen que ver
con la forma de relacionarse de los pacientes con los
profesionales de la salud. Debemos estar preparados para
enfrentar este y otros desafios similares.
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|. PREPARACION DE UN ARTICULO

Los autores deben preparar manuscritos de acuerdo con
los requerimientos definidos por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Biomédicas (ICMJE), que pueden ser
consultados en AnnIntern Med.1997;126:36-47 o www.icmje.
org. Los reportes de ensayos controlados y randomizados
deben cumplir con la normativa de inscripcion y disefio
correspondiente, que puede ser consultado en Ann Intern
Med. 2001;134:657-662.

El manuscrito debe estar escrito en letra Times New
Roman, tamano 12, a doble espacio y debe ordenarse de la
siguiente manera (1) pagina del titulo (2) resumen, (3) lista
alfabética de abreviaciones usadas al menos tres veces en
el cuerpo del manuscrito y en resumen, figuras y tablas,
(4) texto con encabezados apropiados y conclusiones, (5)
agradecimientos, (6) referencias, (7) figuras (8) leyendas de
las figuras (con lista alfabética de abreviaciones), y (9) tablas
(con lista alfabética de abreviaciones).

El texto del manuscrito debe ser enumerado en forma
consecutiva, incluyendo el nombre del primer autor y el
texto debe contenerse en un archivo procesable por Word.
Las tablas pueden ser hechas con el mismo programa
Word, y ubicarlas al final del manuscrito. Los esquemas,
graficos y algoritmos pueden ser hechos y enviados en
Word, PowerPoint o Adobe lllustrator. Las figuras deben
ser guardadas como formato jpg, gif, o tiff a un minimo de
300 dpi y no deben insertarse en el texto del manuscrito,
sino que deben guardarse como archivo separado.

Pagina del titulo
Titulo: Formular un titulo que refleje el contenido del articulo.

Autores: Incluir apellidos y nombre, grado académico,
departamento e institucion a la que pertenece.

Financiamiento y conflictos de interés: indicar si existio
financiamiento y ayuda material para la investigacion o
trabajo descrito en el manuscrito (ej. nUmero de Grant,
agencia financiante, a quiénes).

NORMAS EDITORIALES

T

Reimpresionesy correspondencia: incluir nombres, direccion,
e-mail del autor a quien se dirigiran estos requerimientos.

Resumen o Abstract

Abstract de 200 palabras y un resumen en términos
sencillos (“plain language summary”) de 50 palabras que
describa el objetivo del estudio y su resultado principal.

Se debe organizar en un formato estructurado, con los
siguientes encabezados: Objetivo, Pacientes y meétodos,
Resultados y Conclusion.

--Asegurar que la informacion en cada seccion del
resumen, esta contenida en la correspondiente seccion
del texto.

--En la seccion “Pacientes y métodos” del resumen y del
texto, incluir las fechas completas que abarco el estudio.

--Incluir el nUmero de registro de Ensayo clinico, al final
del resumen, si es el caso.

Texto

Los articulos originales deben considerar un maximo total de
2000 palabras, la introduccion un maximo de 250 palabras
y la discusion de 500.

No debe ser superior a 2000 palabras en el resto de los
articulos.

En la introduccién mencionar los antecedentes disponibles
respecto del tema de estudio, establecer el objetivo de la
investigacion o revision y plantear la hipétesis de trabajo.

--Abreviar un término sélo si es utilizado al menos
tres veces en el texto y definirlo la primera vez que se
menciona.

En la seccion de pacientes (o materiales) y métodos describir
las caracteristicas del grupo de estudio o del caso clinico, los
criterios de inclusion/exclusion, los equipos y/o farmacos
utilizados, la probacion del comité de ética local.
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si corresponde, el consentimiento informado de los
participantes y el tipo de analisis estadistico.

--Expresar medidas en Unidades convencionales,
entregando el factor de conversion a Unidades del
Sistema Internacional.

--Entregar valores exactos de p, incluso si no son
significativos. Redondear valores de p a dos digitos,
si los primeros dos numeros después del decimal son
ceros, entonces redondear a tres numeros. El menor
valor de p a reportar es p<0.001y el mayor p>0.99.

--Usar nombres genéricos para farmacos y equipos. Si
piensa que es importante usar un nombre de producto,
indique manufactura y lugar donde fue producido, entre
parentesis.

--Los simbolos genéticos aprobados, descripciones y
equivalencias pueden encontrarse en
www.genenames.org.

--Para mutaciones genéticas, ver sitio web HGVS
(www.hgvs.org o http://www.hgvs.org/rec.html).

En la seccién de resultados, describir los principales
hallazgos de forma logica, con especial mencién a los
datos relevantes que pueden estar contenidos en tablas o
graficos. Evite duplicar la informacién en tablas y graficos.

En la seccion de discusién, analizar los resultados en relacion
a la informacion previamente publicada y sus limitaciones,
destacando los aspectos importantes del estudio que
puedan concluirse en atencién al diseno del estudio.

De acuerdo a la modalidad del manuscrito, el texto debe
contener diferentes secciones:

--En los trabajos originales, debe incluir las secciones de:
Introduccion, Pacientes y metodos, Resultados y Discusion.

--En los casos clinicos, debe incluir las secciones de:
Introduccion, Descripcién del caso y Discusion.

--En las revisiones, debe incluir las secciones de:
Introduccién y Desarrollo del tema.
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En caso de citar comunicaciones personales (orales o
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lll. Revision y Aceptacion

Envio de revisiones

Reenvie su articulo sequido con “R1” en caso de ser primera
revision o “R2” en caso de segundo analisis. Adjunte un
breve comentario respondiendo a los alcances presentados
por los revisores, una copia del texto con control de cambios
y una copia con formato definitivo.

Recibira un e-mail confirmando |a recepcion de los archivos
corregidos.

Aceptacion
Si su articulo es aceptado para publicacion, éste debe ser
editado en base a las normas dictadas en American Medical
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Association Manual of Style: A Guide for Authors and Editors,
10th ed. New York, NY; Oxford University Press; 2007:39-79).
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& Aleimana.

Revista Contacto Cientifico




