


Relaciones y condiciones laborales... un cambio necesario.

Es indudable que las condiciones en las cuales llevamos adelante nuestro
trabajo diario deben cambiar y mejorarse sustancialmente.

Nuestro trabajo se ha transformado paulatinamente en una verdadera ma-
quinaria de produccién donde sin dudas la cantidad es valorada por sobre
la calidad.

La necesidad de aumentar la cantidad de estudios es una realidad en el
mundo pero hacerlo a expensas de disminuir la calidad no es lo deseable.
Cada dia nuestros distintos servicios se ven inundados de solicitudes de
estudios, justificadas y no tanto, y nuestra forma de remuneracién influye
directamente en cémo nos enfrentamos a este verdadero caos.

El pago por acto médico es una de las principales causas de mercantilizacién
de la medicina y nuestra especialidad es un claro ejemplo de ello.
Entiendo que esto ha sido un factor clave en la pérdida de calidad de nuestro
trabajo, la desvaloracién del mismo por parte del resto de la comunidad
médica y ser considerados como prescindibles por muchos colegas.

Nuestra Sociedad ha impulsado, desde el modesto lugar que ocupa en el
sistema de salud, propuestas especificas para intentar cambiar esta realidad.
Uno de los cambios que entendemos fundamental es la implementacién de
los cargos y funciones de alta dedicacién (CAD/FAD).

Desde su concepcion este diseiio de modalidad de trabajo busca una ma-
yor y mejor presencia de nuestra especialidad en el sistema, integrando al
especialista al resto del equipo asistencial y participando directamente de
todas las actividades que involucran al paciente.

Hoy en dia el multiempleo y la despersonalizacion de nuestra tarea en
algunas areas, ha llevado a que el radiélogo sea un completo desconocido,
con un rol muchas veces considerado secundario, e incluso a tener servicios
“abandonados” y desprovistos de médicos con tarea presencial.

Esto impacta no sélo en malos resultados sino ademas en mayores costos
operacionales lo cual ha sido claramente demostrado a nivel internacional.

El trabajo como profesionales independientes es también un factor que
entiendo influye de forma negativa en estos aspectos.
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No contamos con derechos laborales basicos como el seguro de enferme-
dad o desempleo, escasea el pago de nocturnidad e incluso podemos ser
despedidos sin motivo alguno y sin derecho a cobro de despido o forma
alguna de indemnizacién.

No contamos con contratos claros en donde se reflejen derechos y obligacio-
nes de ambas partes y en muchas ocasiones nuestros honorarios no se ven
incrementados por los ajustes acordados en consejos de salarios.

En la nueva modalidad de CAD/FAD se pretenden instaurar un sistema en
donde la retribucién econémica sea bajo la modalidad de trabajador depen-
diente, con un salario donde la productividad esta claramente determinada
evitando el aumento indiscriminado de estudios, estableciendo vinculos
laborales especificos e incluso procesos de evaluacién bilaterales.

Se respetan los derechos laborales, aportes a la seguridad social, licencia
reglamentaria y por maternidad/paternidad, seguro de enfermedad, pago
de nocturnidad, entre otros.

Se establece un marco normativo sobre la especialidad, estableciendo sus
objetivos y el rol dentro del proceso asistencial, se reconocen las subespe-
cialidades y se establecen laudos en todas las modalidades diagnésticas lo
que queda reflejado en el acuerdo firmado con las empresas privadas y ASSE.

Es entendible que muchos sean escépticos frente a estos cambios propuestos,
incluso que algunos consideren que esta modalidad de trabajo representa
“una pérdida salarial”.

Nosotros estamos convencidos que representa un cambio sustancial para
las futuras generaciones, en donde se reconoce el rol del especialista y su
insercion en el proceso asistencial, estableciendo normas que protegen
nuestra forma de trabajo, en definitiva mejorando nuestras condiciones
presentes y sobre todo futuras.

Este cambio, que deseamos se implemente rapidamente, sin dudas llevara a
mejorar nuestro desempefo, con mayor tiempo y dedicacién a la realizacién
de nuestros estudios, mejorando el diagnéstico de nuestros pacientes, en
definitiva buscando que de una vez por todas la calidad pueda llegar a estar
por encima de la cantidad.

Dr. Nicolas Sgarbi
Presidente de la SRIU

B EDITORIAL
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ROL DE LA ENTERORRESONANCIA
EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

Dra. Cinthya Marenco*, Dra. Margarita Garcia Fontes*, Dr. Agustin Arruti*.

RESUMEN

La entero resonancia magnética (ERM) se ha convertido
en el método imagenoldgico de primera linea para el
estudio de las enfermedades inflamatorias intestinales
por sus innumerables ventajas frente a otras técnicas.
Permite valorar los cambios en la pared asi como las
complicaciones extraparietales y predecir la actividad
de la enfermedad.

Su capacidad multiplanar, una gran resolucién de con-
traste y, por sobre todo, la no utilizacién de radiaciones
ionizantes son la base de su utilidad.

Este trabajo pretende revisar la bibliografia referente
al tema haciendo hincapié en la técnica de estudio,
ventajas y principales hallazgos normales y patolégicos.

PALABRAS CLAVE: Entero resonancia magnética, enferme-
dad inflamatoria intestinal, enfermedad de Crohn.

INTRODUCCION

Las enfermedades intestinales, sobre todo las que afectan
al intestino delgado, son poco comunes. Dentro de ellas,
se destacan por frecuencia las enfermedades inflamatorias.
La valoracién del intestino delgado siempre ha resultado
un desafio ya que la mayoria de los endoscopios no
alcanzan a valorarlo adecuadamente. Hasta hace poco
tiempo los estudios contrastados como el transito de
delgado, eran los Gnicos disponibles para el estudio de
este sector intestinal. Sin embargo, no permiten valorar
la afectacion extraparietal. El advenimiento de la capsula
endoscépica, ha permitido una excelente valoracién de
la mucosa intestinal, equiparable al de la endoscopia en
sectores no alcanzados por ésta. Pero tampoco permite
la valoracién trans y extramural.

En los dltimos afios ha aumentado el uso de la ecografia
sin o con medios de contraste ultrasonogréficos, como
método imagenolégico para valorar alteraciones parie-
tales del intestino delgado. En manos experimentadas
puede demostrar engrosamiento parietal y aumento de la
vascularizacion del asa afectada con Doppler color como
signos de actividad inflamatoria. Sin embargo, presenta
limitaciones para valorar determinados segmentos intes-
tinales, sobre todo en la pelvis y es menos reproducible.
La TCMD y RM permiten valorar las alteraciones parietales,

SUMMARY

Magnetic Resonance Enterography (MRE) has
become the first line imaging method for the
study of intestinal inflammatory diseases due to its
innumerable advantages over other techniques.

It allows to assess changes in the wall as well as
extraparietal complications and predict the activity
of the disease.

Its multiplanar capacity, a high resolution of contrast
and, above all, the non-use of ionizing radiations
are the basis of its usefulness.

This paper aims to review the literature on the sub-
ject, emphasizing the study technique, advantages
and main normal and pathological findings.

KEY WORDS: Magnetic Resonance Enterography, in-
flammatory bowel disease, Crohn’s disease.

la actividad de la enfermedad, las alteraciones asociadas y
descartar diagnésticos diferenciales asi como monitorizar
el tratamiento.

El gran inconveniente de la TCMD es la dosis radiante,
en pacientes generalmente jovenes que requeriran explo-
raciones reiteradas con la consiguiente dosis acumulada
de radiacién lo que determina mayor riesgo de desarro-
llar neoplasias digestivas, por lo tanto se reserva para el
estudio de complicaciones agudas como obstruccién o
abscesos. (1,2)

La entero RM proporciona informacién anatémica y
funcional del intestino a través de las secuencias conven-
cionales y en modo cine, difusién y perfusién por RM.
Su rol principal es en la valoracién de la enfermedad in-
flamatoria aunque es creciente el rol que esta cumpliendo
en la valoraciéon de otras patologias como la enfermedad
celfaca, enteritis radica, adherencias y patologia maligna.

M
MATERIAL Y METODO

Se revisaron en forma retrospectiva las imagenes e in-
formes de las entero RM realizadas en el Departamento
Clinico de Imagenologia del Hospital de Clinicas Dr. Ma-
nuel Quintela, en el perfodo comprendido entre abril de
2012 hasta agosto de 2015. Se realizaron 50 entero RM
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en el periodo estudiado, excluyéndose de la muestra 17
dado que no se encontraron las imagenes en el archivo
digital PACS. Todas las entero RM se realizaron en equipo
cerrado Siemens Avanto de 1,5 Tesla.

Se recopilaron ademds tres casos de la mutualista Médi-
ca Uruguaya y un caso del Sanatorio Americano, con el
objetivo de ilustrar el trabajo.

TECNICA Y PREPARACION DEL PACIENTE

Lograr un alto porcentaje de éxito del estudio depende
en gran medida de una técnica adecuada. El principal
objetivo es alcanzar un grado 6ptimo de distension intes-
tinal, siendo minimamente invasivos y con cortos tiempos
de exploracién para minimizar artificios por movimiento.
La escasa distension puede simular u ocultar procesos
patoldgicos. (3)

Hoy en dfa se utiliza la enterografia por RM (ERM) disten-
diendo el intestino en forma anterdgrada con contrastes
via oral. La técnica de enteroclisis, que requiere el uso de
una sonda nasoyeyunal, estd en desuso por ser invasiva y
poco tolerada por el paciente. (1,2)

Existen tres tipos de agentes de contraste via oral utilizados
en estudios de ERM. Los positivos (quelatos de Gadolinio),
los contrastes negativos (particulas superparamagnéticas) y
los bifésicos. Estos Gltimos son los mas aceptados ya que
generan una sefal hipointensa en secuencias T1, que
permite detectar con facilidad el realce patolégico, que
es hiperintensa en T2.

Dentro de este grupo encontramos diversos tipos de
agentes como el agua, agentes osmoticos y no osméticos
y polietilenglicol (PEG) (1,2,3), estos dos Gltimos son los
mas utilizados por su amplia disponibilidad y bajo costo,
con escasos registros de efectos adversos durante la ex-
ploracion. (2)

El paciente debe concurrir al servicio de imagenologfa con
al menos 6 horas de ayuno para favorecer la ingesta del
contraste oral y lograr un peristaltismo mds homogéneo.
La mayoria de los autores refieren que no se requiere
preparacion intestinal con laxantes. (1,2)

Existen dos factores importantes a tener en cuenta:
el volumen de contraste administrado y el tiempo de
administracién. La mayorfa de las pautas consisten en
administrar 1500 a 1700 ml de manitol diluido al 5 o
10% que debe ingerirse en forma continua durante 40 a
60 minutos para lograr una distension homogénea (2,3).
En pacientes pediatricos y en aquellos con resecciones
intestinales el volumen se ajusta, al igual que en los casos
de intolerancia por nduseas o diarrea, usando menores
volimenes.

El contraste rectal no se utiliza de rutina, pero puede ser
de utilidad en los casos en que la patologia esté centrada
en el colon o para valorar el ileon terminal. (1,2)

El uso de antiperistalticos es mandatorio ya que uno de
los problemas mas importantes en el estudio del intestino
delgado es el artificio por movimiento peristéltico intes-
tinal, principalmente en las secuencias T1 con contraste
que son las mas susceptibles. Esto puede ocultar hallazgos
importantes o generar falsos positivos (1). Los antiperis-

talticos mas utilizados son Metilbromuro de Hioscina y
glucagon. Existen variados protocolos de administracion,
la mas utilizada es por via i/v entre 10 a 40 mg antes del
inicio de la exploracioén. (1,2)

Para la realizacién del estudio el paciente se puede posi-
cionar en dectbito prono o supino (1,2,4). Algunos autores
recomiendan la posicién prona alegando que la compre-
sién de las asas favorece la disminucién del peristaltismo
con menores artificios y menor riesgo de aspiracién en
caso de vémitos (1). Sin embargo, todos coinciden en que
no es tan aceptada por el paciente generando disconfort
y esta contraindicada en caso de ostomia. (1,2,4)

Se utilizan bobinas de superficie phased array para aumen-
tar la relacién sefal-ruido. Las mismas se posicionan a nivel
centro abdominal y permiten el estudio de abdomen y
pelvis en la misma exploracién. Los equipos deben ser de
alto campo, entre 1,5 y 3 Tesla, descartando previamente
contraindicaciones.

El protocolo de estudio varfa aunque debe incluir siempre
secuencias rapidas potenciadas en T2, al menos en dos
planos y uno de ellos con saturacién grasa. (1,2)(Tabla 1)
Las secuencias eco de gradiente coherentes son secuencias
rapidas y por tanto poco susceptibles al movimiento. Reci-
ben diferentes denominaciones segtin el fabricante (True
Fisp para Siemens, Balanced para Philips o Fiesta para Ge-
neral Electric). Se obtienen en el plano coronal de rutina,
pudiendo realizar otros planos de ser necesario. Genera
sefial intraluminal homogénea, buen contraste entre la
pared intestinal, la luz y el mesenterio, con mejor visuali-
zacién de vasos y adenopatias. En la interfase agua-grasa
se genera un artefacto de cambio quimico, en tinta china,
que puede ocultar pequefios engrosamientos parietales o
impedir una correcta valoracién de la pared. (1)

La secuencia T2 permite un alto contraste entre la pa-
red y la luz. No presenta artefacto por cambio quimico
permitiendo una correcta valoracién del grosor parietal.
Es sensible para detectar edema parietal, fistulas y co-
lecciones, con limitaciones para valorar adenopatias y
estructuras vasculares. (1,4)

Es fundamental que uno de los planos se realice con satu-
racién grasa. Esto incrementa el contraste entre la pared y
la grasa circundante y es (til para diferenciar entre edema
y grasa en la submucosa. Es una secuencia susceptible al
movimiento peristaltico, pudiendo generarse imagenes hi-
pointensas de vacio de sefial intraluminal que no deben ser
confundidas con imagenes patolégicas. (1,4) (Figura 1y 2)
Las secuencias volumétricas pre y post inyeccién de ga-
dolinio bi o tridimensionales, se deben realizar siempre
y cuando no existan contraindicaciones al mismo. Se
deben realizar con saturacién de la grasa para aumentar
la resolucién de contraste y facilitar la visualizacién de la
pared y el tipo de realce. (Figura 3). El contraste intrave-
noso ademas delinea mejor los trayectos fistulosos y otras
complicaciones.(1)

La dosis de contraste utilizada es de 0,2 mmol/kg a una
velocidad de 3-3,5 ml/seg por bomba de infusién conti-
nua, seguido de 20 ml de suero de lavado.

Se obtienen fases arterial (30 seg), venosa portal (60-75
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seg) y, en forma opcional, tardios a los 7 minutos. (2)
Existen secuencias que no se utilizan en forma rutinaria
pero se ha demostrado que pueden tener aportes impor-
tantes. La difusién es Gtil para acentuar la inflamacién
parietal que presenta restriccién en difusién. La perfusién
valora el grado de realce parietal en funcién del tiempoy
el estado de la microcirculacion.

La RM en modo cine permite complementar la valora-
cién anatémica con el estudio funcional de la motilidad
intestinal. Su principal utilidad es en la detecciéon de
estenosis, para determinar si corresponden a estenosis
fijas (inflamatorias o fibréticas) o espasmos transitorios.
En caso de sospecha de fistula se puede completar la
valoracién de la regi6n perianal. (1)

ANATOMIA NORMAL

El intestino delgado es un segmento del tubo digestivo
que mide aproximadamente 7 metros de longitud y se
conforma de duodeno, yeyuno e ileon. El duodeno se
extiende desde el piloro al angulo de Treitz (duodeno-
yeyunal), adoptando una configuracién en C que rodea
la cabeza del pancreas y se divide en cuatro porciones,
la primera, o bulbo, es la Gnica porcién intraperitoneal
(1,6). El yeyuno-ileon se extiende desde el dngulo duo-
denoyeyunal hasta la unién ileocecal y se dispone como

ROL DE LA ENTERORRESONANCIA
EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

TABLA 1
Protocolo de E

Secuencias basicas

R B
Eco de gradiente coherente " axial y coronal

T2 FAT SAT

" axial y coronal

T1 pre y post gadolinio

" axial y coronal
N | ]
T2 sin FAT SAT "

Difusién "

Cine "

asas en forma de U. El yeyuno ocupa el sector superior
izquierdo del abdomen, mientras que el ileon ocupa
el sector inferior derecho. A medida que avanzamos al
fleon disminuyen progresivamente los pliegues mucosos
circulares o valvulas conniventes asi como el calibre de la
luz. El grosor de la pared intestinal no debe superar los 3
a4 mm. En ERM se identifica claramente el patron de los
pliegues mucosos y la luz. El realce parietal normal con el
contraste es moderado y homogéneo siendo menor que
el de la pared géstrica y el pancreas. (6) (Figura 1)

Figura 1

ay b) Secuencia coronal y axial en eco de gradiente
coherente. Intestino delgado normal distendido con
senal intraluminal homogénea. Se observa el artefacto
en tinta china periférico que no debe confundirse con
engrosamientos parietales (flecha blanca).

©) Secuencia T2 coronal sin saturacion grasa

d) Axial con saturacién grasa. Intestino delgado
normal con vacios de senal intraluminal por efecto del
peristaltismo normales en estas secuencias.

e) Secuencia T1 coronal con gadolinio y saturacién
grasa. Se identifica el realce parietal habitual.
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El intestino grueso es la dltima parte del tubo digestivo,
desde el yeyuno ileon hasta el ano con una longitud de
aproximadamente 1,5 metros. Se compone de ciego,
colon ascendente, transverso, descendente, sigmoides,
recto y canal anal. El calibre disminuye en sentido distal,
presentando en el recto una dilatacién llamada ampolla
rectal. La superficie estd recorrida por bandas muscula-
res longitudinales o tenias que delimitan saculaciones o
haustras. Estas disminuyen también en ntimero luego del
angulo izquierdo y en las proximidades del recto. (1,6)

ENFERMEDAD DE CROHN

La enfermedad de Crohn (EC) es una enfermedad infla-
matoria crénica, transmural, que puede afectar cualquier
parte del tubo digestivo desde la boca al ano (1,7). La
etiopatogenia no se conoce con exactitud pero se cree que
un conjunto de factores ambientales y genéticos activan
la respuesta inmune de la mucosa a través de mediadores
inflamatorios (1). En el 70 a 80% de los pacientes existe
compromiso del intestino delgado y en un 20 a 30% la
enfermedad se encuentra limitada a este sector. Dentro
del intestino delgado el sitio mas coméinmente afectado es
el fleon terminal (7). El colon se puede encontrar afectado
en forma aislada (15 a 20%) o coexistir con la afectacion
del intestino delgado (50%) (1). La enfermedad cursa con
empujes y remisiones con sintomas que varfan desde dolor
abdominal, alteraciones del transito intestinal o pérdida
de peso entre otros y se clasifica clinicamente en tres
subtipos, inflamatoria activa, estenosante y fistulizante o
penetrante. Es frecuente encontrar distintos patrones de
afectacion en un mismo paciente que reflejan diferentes
empujes de la enfermedad. (1,3,10)

El diagnéstico se basa en los sintomas clinicos, endoscopia
y biopsia y estudios radiolégicos. En general, la ERM se
realiza en pacientes con EC confirmada histolégicamente
con el fin de valorar la extension de la enfermedad y las

Figura 2

posibles complicaciones en vistas al tratamiento.Sin em-
bargo esta aceptada como primer estudio en pacientes
pediatricos en quienes es alta la sospecha o en pacientes
con sintomas gastrointestinales inespecificos y biopsia
negativa o endoscopfa incompleta. (1)

ALTERACIONES PARIETALES

El engrosamiento parietal es el sello distintivo de la en-
fermedad, siendo el hallazgo mds comin y uno de los
indicadores de enfermedad activa (8). En el intestino
adecuadamente distendido, un grosor parietal mayor a
3 mm es considerado patolégico. La mejor secuencia de
ERM para la valoracién parietal es T2 ya que no posee
el artefacto de cambio quimico de la secuencia eco de
gradiente coherente que puede ocultar pequefios en-
grosamientos parietales (1,12). El engrosamiento parietal
puede ser simétrico o asimétrico, con predileccion por el
borde mesentérico del intestino lo que lleva a formacion
de saculaciones o seudodiverticulos en borde antime-
sentérico. (1,13)

Los pliegues mucosos pueden encontrarse engrosados, dis-
torsionados por ulceras o se puede encontrar un patrén en
empedrado. Este Gltimo consiste en dreas lineales de alta
intensidad de sefnal en el espesor de la pared engrosada
por la presencia de Ulceras longitudinales y transversales
(11,13,14). La deteccién de dlceras es altamente depen-
diente del grado de distension luminal y se detectan las
Glceras profundas.

La pared normalmente presenta baja intensidad de sefal
en secuencias T2; el aumento de la intensidad de senal
que se mantiene luego de saturar la grasa corresponde
a edema mucoso o submucoso y se relaciona con en-
fermedad activa. En ocasiones se puede identificar en
secuencias T2 un patrén en diana dado por un anillo de
alta intensidad de senal entre la mucosa y la serosa que
representa edema submucoso. (1,12,15) (Figura 2)

Paciente de sexo masculino de 9 afios con antecedente de reseccién colénica y ostomia por enfermedad de
Crohn. a) Secuencia eco de gradiente coronal donde se identifica el engrosamiento parietal del asa detransitada de
6 mm de espesor (punta de flecha). b) Misma secuencia muestra adenomegalias ileocdlicas de hasta 10 mm como
elemento de actividad (punta de flecha). ¢) Secuencia T2 axial con saturacién grasa evidencia edema submucoso

como una banda hiperintensa central entre la mucosa y serosa (flecha).
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En la EC crénica puede encontrarse infiltracion grasa de la
submucosa, que se distingue del edema porque suprime su
sefal en secuencias con grasa saturada y genera artefacto
de cambio quimico (12). En este caso se puede observar
en secuencias con saturacion grasa el signo del halo dado
por un anillo hipointenso entre la mucosa y serosa que
corresponde al depésito de grasa submucoso. (1).

El realce parietal tras la administracién de contraste i/v
puede ser el signo mas precéz de inflamacién activa. (1,2)
Existen cuatro patrones de realce que se correlacionan con
el grado de actividad de la enfermedad. El primer patrén
consiste en realce nicamente de la mucosa; este puede
ser precdz e incluso aparecer antes que el engrosamiento
parietal (1,2,12). El segundo es el denominado patrén
estratificado que consiste en realce de la mucosa y muscu-
lar-serosa con una capa central de baja intensidad de sefal
por edema submucoso. Este patrén en diana es el mas
especifico de inflamacién activa. (1,2,12,15,16) (Figura 3)

El tercer patrén consiste en realce difuso de la pared, sin
estratificacién, por inflamacién transmural. Es mas comtn
en nifios y adultos jévenes con enfermedad activa. Final-
mente el cuarto patrén es un realce difuso, moderado e
inhomogéneo que caracteriza a la fase crénica. (1,2,12)
La perfusién por RM permite obtener curvas del grado de
realce en funcién del tiempo lo que refleja el estado de la
microcirculacién. Durante la inflamacién se evidencia re-
alce precéz por neoangiogénesis alcanzando rapidamente
un pico y persistencia del mismo en meseta por aumento
de la permeabilidad capilar.

En la enfermedad crénica se ve un realce progresivo con
mayor pendiente de la curva, un pico menor, y wash
out. (7)

HALLAZGOS EXTRAMURALES

Durante el proceso inflamatorio, aumenta el flujo san-
gufneo con ingurgitacién de los vasos rectos que irrigan
el sector de intestino afectado. Esto se manifiesta en la
imagen como estructuras lineales en el sector mesenté-
rico que cuando se disponen en sentido perpendicular
al segmento intestinal afectado se denomina signo del
peine (1,8,12,14,15). Estas estructuras vasculares realzan
con el medio de contraste por lo que se visualizan mejor
en secuencias potenciadas en T1 con saturacion grasa y
gadolinio. También se visualizan claramente en secuencias
T2 con saturacion grasa y eco de gradiente como estructu-
ras lineales hiperintensas e hipointensas respectivamente
perpendiculares al intestino. (Figura 4)

La inflamacion de la grasa perientérica es un signo de
actividad y se manifiesta como aumento difuso y mal
delimitado de la senal de la grasa en secuencias T2. (8,13)
El liquido libre, es en general reactivo, puede aparecer
adyacente a las asas y en los sectores declive y es mas
visible en secuencias T2. (9,18)

Es comdn encontrar ganglios linfaticos y adenomegalias
adyacentes al intestino afectado. Se detectan con mayor
sensibilidad en secuencias eco de gradiente y T2 con satu-
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racion grasa y pueden presentar realce homogéneo con el
medio de contraste. Las secuencias de difusién colaboran
en la deteccién de ganglios ya que son hiperintensos en
esta secuencia. (1,12,16) (Figura 2b)

La proliferacién fibrograsa se define como un aumento

Figura 3

Enfermedad de Crohn

a) Secuencia T2 axial sin
supresion grasa evidencia
engrosamiento parietal de la
tltima asa ileal (flecha blanca).
b y c) secuencias T1 con
saturacion grasa y gadolinio.
Realce estratificado dado
por realce de la mucosa
(flecha larga) y serosa (flecha
corta) separadas por la

capa submucosa edematosa
(asterisco).

Figura 4

Paciente con enfermedad de Crohn
de 10 afios de evolucién, cursando
gestacion de 13 semanas.
Secuencia eco de gradiente

coronal. Asas delgadas de paredes
engrosadas en la fosa iliaca derecha,
se identifican los vasos rectos
ingurgitados como estructuras
lineales perpendiculares a la pared
constituyendo el signo del peine
(flecha).
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de la grasa mesentérica con efecto de masa que separa
las asas y desplaza los vasos y se produce principalmente
en el borde mesentérico. (1,12)

COMPLICACIONES

La inflamacién transmural con dlceras penetrantes
determina la formacién de fistulas o tractos sinusales.
Aproximadamente el 35% de los pacientes tendran fistulas
en el transcurso de su enfermedad; se definen como la
comunicacién entre dos superficies epitelizadas y pueden
producirse con otras asas, el colon, vejiga, piel u otros
6rganos adyacentes (1,12,14,19). El tracto sinusal termina
en un fondo de saco ciego, se extiende desde el intesti-
no afectado al mesenterio, misculo o pared abdominal.
(1,12,18) (Figura 5)

Se reconocen en secuencias eco de gradiente y T2 por su
contenido liquido asi como en secuencias con contraste
presentando realce periférico en anillo. En las secuencias
de difusién muestran restriccion, siendo esta una se-
cuencia complementaria, sobre todo en pacientes en los
que existen contraindicaciones al gadolinio. (1). El signo
de la estrella, dado por la convergencia de varias asas
intestinales inflamadas es altamente sugestivo de fistula
enteroentérica. (14)

La ERM tiene alta sensibilidad y especificidad para la

Figura 5

Enfermedad de Crohn

ay b) Secuencias T2 con saturacién grasa en el
plano axial. Engrosamiento parietal circunferencial
de la dltima asa ileal sin edema que contacta con
el colon transverso presentando adherencias con
el mismo (flecha). Tracto sinusal que se extiende
desde el asa alterada al borde anterior del misculo
iliaco derecho (flecha corta). C: Secuencia T1 con
saturacion grasa y gadolinio, pequena coleccién
liquida en el espesor muscular con realce parietal
(punta de flecha)

Figura 6

Paciente de 39 arios con enfermedad de Crohn
diagnosticada en 2012.

a) Sagital T2, el colon sigmoides presenta
disminucion de calibre en la unién recto sigmoidea.
b) T2 axial, no hay evidencia de edema submucoso
ni otros signos de actividad. En la secuencia cine la
estenosis permanecia fija, por lo que se interpreté
como secuelar.

deteccién de esta complicacién, 84% y 100% respecti-
vamente. (1,12)

La inflamacién mesentérica puede conducir a la formacién
de adherencias las cuales pueden producir un cuadro
oclusivo, complicacién grave. Se ven como bandas fibrosas
isointensas y con realce tras el contraste. (13)

El flemén se manifiesta como una pseudomasa, sélida,
hipointenso en T1y de moderada sefial en T2 y constituye
el paso previo a la abscedificacién. El absceso se define
como una coleccién purulenta bien delimitada, hipoin-
tenso en T1 e hiperintenso en T2 con realce periférico e
intensa restriccion en difusién (1,12). Sin embargo no es
infrecuente que presente senal heterogénea y gas en su
interior. Es muy importante su deteccién ya que requiere
drenaje y tratamiento antibiético. La ERM tiene alta sen-
sibilidad diagnéstica cercana al 100%. (14)

El patrén fibroestenético se caracteriza por presentar
estenosis segmentarias de corta longitud que se pueden
acompafar de dilatacién preestenética variable. El seg-
mento estenético, fijo, puede presentar engrosamiento
mural y realce homogéneo con el contraste, sobre todo
en fases tardfas a los 7 minutos (2) (Figura 6). La secuencia
cine, que se debe realizar previo a la administracién de
antiperistélticos, es valiosa para demostrar la ausencia de
distensibilidad.
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Un punto importante es diferenciar estenosis inflamatorias
que requieren tratamiento médico de aquellas fibrosas que
muchas veces requieren tratamiento quirtrgico teniendo
presente que ambas situaciones pueden coexistir en el
segmento afectado (1,2). Los hallazgos en la estenosis
inflamatoria son hipersefial de la submucosa por edema
en secuencias T2 con saturacién grasa y realce en capas.
En la estenosis de tipo fibroso la pared es hipointensa en
todas las secuencias (20). Las estenosis inflamatorias se
acompanan ademds, de las alteraciones periintestinales
de fase activa. (1)

PAPEL DE LA DIFUSION

La difusién por RM se basa en el movimiento Browniano
de las moléculas de agua en los tejidos. El aumento de la
celularidad como se ve en tumores o procesos inflamato-
rios, disminuye el movimiento de las moléculas de agua
que presentan fenémeno de restriccién. (21, 22)

En las EEIl la base fisiopatoldgica consiste en infiltracién de
la mucosa y submucosa por células inflamatorias y linfoides
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lo que lleva a la restriccién en difusién.

Se han encontrado valores de sensibilidad del 86-94%
con especificidad del 81-84% para la deteccién de in-
flamacion. (21)

Es de gran valor en pacientes en los que no se puede
administrar gadolinio, tanto para la deteccién de sectores
inflamados como para delimitar complicaciones como
abscesos.

La pared intestinal afectada muestra aumento de sefal
transmural con bajos valores de ADC. Las adenomegalias
o ganglios mesentéricos adyacentes también se detectan
con mayor facilidad en esta secuencia. (23) (Figura 7)
La difusién posee alta eficacia en la deteccién de compli-
caciones como abscesos que presentan intensa restriccién
y trayectos fistulosos que pueden verse hiperintensos por
la presencia de material purulento o células inflamatorias
en el trayecto. (22)

Si bien no estd validada para evaluar la respuesta al trata-
miento, algunos estudios demuestran que la disminucién
de la hiperintensidad en difusién es un indicador de res-
puesta al tratamiento y menor actividad inflamatoria. (22)

Figura 7

Misma paciente de la figura 6

ay b) Secuencia T2 axial con saturacién grasa.

Se observa un grupo de asas en fosa iliaca derecha de
paredes engrosadas en

forma concéntrica y con edema submucoso (flecha).
cy d) Secuencia de

difusién con valor b 800. E: Mapa de ADC. Se observa
intensa restriccion a la

difusion del agua de las asas afectadas. En esta
paciente en quien no se pudo

realizar gadolinio debido a las semanas de gestacion se
muestra la importancia

de la difusién en la valoracion de actividad
inflamatoria.
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ACTIVIDAD

La evaluacién de la actividad en la enfermedad de Crohn
es de suma importancia para la toma de decisiones te-
rapéuticas y se basa en criterios clinicos, de laboratorio,
endoscépicos e imagenoldgicos. (7)

La colonoscopia es el método que mayor correlacién
muestra con el grado de actividad (indice de severidad
endoscdpica); sin embargo, al ser una técnica invasiva no
se utiliza en forma rutinaria. (24)

Los scores clinicos, basados en la sintomatologia del
paciente, como el Crohn's Disease Activity Index y el
Harvey-Bradshaw Index son los mas utilizados. Presentan
importantes limitaciones porque muchas veces subestiman
la enfermedad y tienen gran variabilidad interobservador
al evaluar signos subjetivos como el grado de dolor.
Dentro de los parametros de laboratorio, se utiliza entre
otros, la elevacion de la proteina C reactiva; sin embargo
esta no es especifica ya que puede mantenerse normal
durante la actividad. (25,26)

Numerosos trabajos han demostrado que algunos hallaz-
gos de ERM como engrosamiento mural y cambios de
senal de la pared y el patrén de realce con el contraste
pueden ser utilizados como marcadores de actividad.
(25, 27, 28, 29)

RESPUESTA AL TRATAMIENTO Y ROL EN LA
TOMA DE DECISIONES

Alrededor del 80% de los pacientes con enfermedad de
Crohn requieren tratamiento quirdrgico en algin punto de
la evolucién de la enfermedad. Este tratamiento, sin em-
bargo, no es curativo, con un alto indice de recurrencias a
nivel de la anastomosis (30). La entero RM ha demostrado
una gran utilidad en valorar recurrencia de la enfermedad
en pacientes con resecciones intestinales con una buena
correlacion con la endoscopia. (24,30)

Los tratamientos médicos actuales persiguen como ob-
jetivo la curacién de la mucosa. En general los pacientes
presentan buena repuesta a las terapias bioldgicas con
disminucién del espesor parietal, del edema submucoso
y de las alteraciones mesentéricas asociadas. El patrén
de realce presenta un cambio mas variable pudiendo
mantenerse durante mayor tiempo. (24)

Se ha visto que un grupo de pacientes, con mejoria clinica
y endoscdpica, no muestra cambios en las alteraciones
inflamatorias encontradas en la ERM.

En un pequeio grupo se ha encontrado empeoramiento
de las alteraciones inflamatorias luego de la terapia; este
patron requiere intervencion terapéutica mas agresiva. (24)
Existen estudios que demuestran que la ERM ayuda a la
toma de decisiones en mas del 50% de pacientes, sobre
todo en el seguimiento clinico para el uso de las terapias
biolégicas en caso de existir actividad inflamatoria y la
indicacién de cirugia en pacientes con predominancia
de cambios fibréticos. (31)

El estudio del intestino delgado siempre ha resultado un
desafio.

ERM VS OTROS METODOS DE EVALUACION
INTESTINAL.

En el afio 2000 la introduccién de la capsula endoscdpica
supuso un avance en la visualizacién endoluminal de todo
el intestino. Crook et. al. realizaron un estudio prospectivo
encontrando que ambas técnicas son complementarias;
la ERM permitié un mejor estudio de la extension de la
patologia y de las alteraciones extramucosas mientras
que la capsula mejoré el estudio de la mucosa, por lo
tanto concluyeron que en conjunto mejoran la eficacia
diagnéstica. (32)

El ultrasonido es una técnica de bajo costo y amplia dis-
ponibilidad que no utiliza radiacién ionizante por lo que
es creciente su interés en el estudio de la enfermedad de
Crohn pedidtrica (33). La EC se manifiesta, al igual que
en otras técnicas, con engrosamiento mural e hiperemia
parietal la cual puede ser evaluada a traves del Doppler o
con el uso de medios de contraste. Tanto el grado de en-
grosamiento parietal como el grado de vascularizacién por
ecografia presentan buen rendimiento diagndstico para
el diagndstico de actividad de la enfermedad. (34,35,36)
La ecogafia puede detectar complicaciones como las
ulceras, fistulas o abscesos y es buena para la valoracion
de adenomegalias y liquido libre, pudiendo tambien iden-
tificar las estenosis permitiendo la valoracién en tiempo
real (34,35,36). Existen meta analisis que comparan la
ecografia y la ERM en la EC que concluyen que si bien
ambas tecnicas tienen buen rendimiento diagnéstico, la
ERM muestra mejores resultados. (37,38)

La TCMD posee capacidad multiplanar y brinda la posi-
bilidad de realizar enterografia por TC. Ha tenido un gran
impacto en la evaluacién de las asas sin superposicion,
brindando informacién sobre la extensién de la enferme-
dad, actividad y complicaciones mesentéricas. A pesar de
estos beneficios, la exposicién a radiaciones es de gran
preocupacién sobre todo en pacientes jévenes con Ell o
pacientes con poliposis familiar que requerirdn maltiples
estudios a lo largo de la vida. (39,40)

Peloquin et al. estudiaron el riesgo de la exposicion a
radiacién en una muestra de pacientes menores de 18
afos con Ell. Valoraron las TC realizadas a cada paciente
en un perfodo de 17 anos y calcularon la dosis efectiva
individual, estimando una dosis efectiva total para cada
paciente de 26,6 mSv. (41)

La dosis efectiva varia de acuerdo al equipamiento y
protocolos utilizados.

La Food and Drug Administration (FDA) estima que una
TC con una dosis efectiva de 10 mSv (que equivale a una
TC de abdomen) incrementa el riesgo de desarrollar una
neoplasia maligna en aproximadamente 1 de cada 2000
pacientes mientras que el National Academy of Science
predice que aproximadamente 1 de cada 1000 pacientes
desarrollara cancer por exposicién a 10 mSv. (4,42)

Los hallazgos reflejan la necesidad de introducir estrategias
para reducir la dosis radiante o buscar métodos imageno-
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l6gicos alternativos que brinden la misma informacién con
menor riesgo (4,41). Una alternativa es limitar el uso de la
TC que deberia ser solicitada por el especialista en caso de
ser estrictamente necesaria. En ese caso se deben utilizar
protocolos de baja dosis, lo que se logra disminuyendo el
mA ajustandolo al habito corporal del paciente asi como
limitar el scan a la regi6n de interés. (41,42)

Los estudios de medicina nuclear, sobre todo la tomografia
por emisién de positrones (PET) y los equipos hibridos PET-TC
proporcionan informacién tanto anatémica como funcional
en forma relativamente no invasiva. El radiotrazador mas
utilizado es la 18 fluoro-desoxiglucosa (18-FDG) que es cap-
tada por las células con actividad metabélica aumentada. En
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membrana con el fin de cubrir la demanda energética
con aumento de captacién del trazador. Por tanto
permiten valorar la localizacién y extension de la afec-
tacién, actividad y respuesta al tratamiento.

Si bien existen escasos trabajos publicados sobre la
utilidad de esta técnica para evaluar las Ell, coinciden
en que existe buena correlacién entre los hallazgos y
la actividad inflamatoria demostrada por endoscopia,
sobre todo en la poblacién pediatrica.

Sin embargo presentan limitaciones. Se debe tener en
cuenta que existe captacion fisiol6gica del radiotrazador
a nivel intestinal que disminuye la sensibilidad de la
prueba, por lo que los hallazgos se deben correlacionar

las enfermedades inflamatorias las células hipermetabélicas  con el contexto clinico ademas de la dosis de radiacién
expresan un mayor nimero de receptores de glucosa en la  utilizada. (43,44)

~ B
DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el Hospital Universitario Dr. Manuel Quintela, atin es escaso el nimero de ERM
realizadas con poca experiencia por parte del equipo multidisciplinario. Sin embargo
los hallazgos obtenidos coinciden con los reportados en la literatura. La creciente
utilizacion de nuevas estrategias terapéuticas y la mayor conciencia acerca del riesgo
de las radiaciones en pacientes jovenes seguramente conlleve un aumento del niimero
de estudios solicitados en el futuro.

La ERM se ha convertido en una técnica de imagen eficaz para el estudio intestinal.
Las Ell son su principal indicacién en la actualidad pero su uso se esta extendiendo a
otras patologias.

Su alta resolucién de contraste entre tejidos y capacidad multiplanar directa ofrece in-
formacion anatémica detallada tanto de las alteraciones parietales como extraluminales.
Las secuencias funcionales y el estudio con contraste endovenoso brindan informacién
sobre el grado de actividad de las enfermedades inflamatorias con mayor sensibilidad
que ningiin otro método y una excelente correlacion anatomopatolégica.

Numerosos estudios reflejan el impacto que los hallazgos tienen en la toma de deci-
siones terapéuticas por parte del equipo tratante.

Sumado a estas ventajas, la creciente preocupacion por la seguridad del paciente, hace
que el no uso de radiaci6n ionizante sea primordial, sobre todo en pacientes jévenes.

La falta de disponibilidad del método y el costo, son limitantes cada vez menores por
la creciente introducci6n de resonadores en los servicios de imagenologia. Sin embargo
es necesario lograr una adecuada distension de las asas para evitar errores diagnosticos
para lo que se requiere obtener la colaboracién del paciente. Para lograr un estudio de
calidad es imprescindible que el médico esté presente en el proceso de la preparacion,
brindando informacion y seguridad al paciente en caso de efectos adversos.

El radi6logo que interpreta las imdgenes debe estar familiarizado con los hallazgos y
participar activamente del equipo multidisciplinario.
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TUMOR INFLAMATORIO MIOFIBROBLASTICO:
PRESENTACION DE CASOS
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RESUMEN

El tumor inflamatorio miofibroblastico (TIM) es una
entidad poco frecuente, de comportamiento benigno,
que se presenta preferentemente en nifios y adultos
jovenes. Su etiopatogenia es poco comprendida y se
discute atin su naturaleza neoplasica. Puede encontrar-
se en casi cualquier parte de la anatomia, siendo el pa-
rénquima pulmonar el sitio més frecuente, seguido por
el abdomen. Su presentacion clinica es muy variable
y depende de su localizacién, e imagenolégicamente
se presentan como una masa de caracteristicas ines-
pecificas, por lo que representa un verdadero desafio
diagnéstico. El diagnéstico definitivo se realiza por
anatomia patolégica e inmunohistoquimica.

El objetivo de este trabajo es familiarizar al médico
imagenodlogo con esta patologia, que si bien es poco
frecuente, siempre se debe considerar dentro de los
diagnésticos diferenciales ante un paciente joven sin
antecedentes personales relevantes con una masa
pulmonar o abdominal.

Se presentan tres casos de pacientes jévenes, dos de los
cuales consultan por cuadro respiratorio inespecifico
con hallazgo imagenolégico de masa pulmonar, y el
caso de un paciente con cuadro agudo de abdomen y
presencia de una masa abdominal. Los tres pacientes
fueron intervenidos quirdrgicamente, realizandose
finalmente diagnéstico histopatolégico de TIM.

Palabras claves: tumor inflamatorio miofibroblastico,
pseudotumor inflamatorio, radiografia de torax, tomografia
computarizada, resonancia magnética, masa pulmonar,
masa abdominal.

INTRODUCCION

El tumor inflamatorio miofibroblastico (TIM) es una
tumoracién benigna, rara y dificil de diagnosticar. Se
observé por primera vez en el pulmén y fue descrito por
Brunn en 1939, recibiendo numerosas denominacio-
nes, tales como pseudotumor inflamatorio, granuloma
de células plasméticas, fibroxantoma o histiocitoma,
siendo aceptada actualmente la denominacién de
tumor inflamatorio miofibroblastico. Puede presentarse

ABSTRACT

Inflammatory myofibroblastic tumor (IMT) is an un-
common entity with benign behavior, that occurs
primarily in children and young adults. Its etiopatho-
genesis is poorly understood and its neoplastic nature
is still discussed. It can be found in almost any part of
the body anatomy, being the lung parenchyma the
most frequent location, followed by the abdomen.
The clinical presentation is very variable and depends
on its location. They become patent in the imaging
methods as a mass with nonspecific characteristics,
therefore its diagnosis represents a real challenge. The
definitive diagnosis is made by surgical patology and
immunohistochemical analysis.

The aim of this work is to acquaint the radiologist with
this disease, although it is rare, it should be always
considered within differential diagnoses when facing
a young patient without relevant personal history with
a lung or abdominal mass.

We present three cases of young patients, two presen-
ted with non-specific respiratory symptoms and lung
mass-like image, and one case presented with acute
abdominal pain and an abdominal bulky mass. All of
them underwent surgical treatment and finally histo-
pathological diagnosis of IMT was made.

Key words: inflammatory myofibroblastic tumor, inflam-
matory pseudotumor, chest x-ray, computerized tomogra-
phy, magnetic resonance imaging, lung mass, abdominal
mass.

en diferentes ubicaciones anatémicas, siendo el pul-
mon la mas frecuente. El abdomen ocupa el segundo
lugar de presentacion, siendo descrito por primera vez
en esta localizacién en 1953 por Pack y Baker. Afecta a
individuos de ambos sexos, con mayor prevalencia en
adultos jovenes. Esta entidad representa un desafio para
el médico imagendlogo por su rareza e inespecificidad
en su forma de presentacion.
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PRESENTACION DE LOS CASOS
CASO 1

Paciente de sexo femenino, 18 afos, con antecedentes
personales de asma y neumonia a los 10 afos, que
consulta por tos de 24 horas de evolucién y episodio de
hemoptisis.

Se realiza examen fisico, rutinas bésicas de laboratorio y
fibrobroncoscopfa que no evidencian alteraciones.

Se solicita radiografia de térax de frente, en la cual se
observa masa en tercio inferior de hemitérax izquierdo,
retrocardiaca, redondeada, de bordes bien definidos, de
aproximadamente 4 cm de diametro. Resto del parénqui-
ma pulmonar y silueta cardiomediastinica sin alteraciones.
(Figura 1)

Dados los hallazgos radiograficos se solicita tomografia
computarizada de térax. Se realizan adquisiciones sin y
con medio de contraste intravenoso, en tiempo arterial
y venoso. Se observa en el segmento apical del I6bulo
inferior izquierdo una imagen sélida, redondeada, de
bordes lisos y bien definidos, de 42 mm de diametro,
con pequena calcificacion en el sector inferior y realce
homogéneo con el medio de contraste. No se observan
otras alteraciones de la densidad del parénquima pulmo-

nar, no hay derrame pleural, pericardico, adenomegalias
hiliomediastinales ni axilares. (Figura 2)

En la evolucién de solicita angiotomografia de térax, en
la cual persiste la masa sélida de similares caracteristicas
y se identifican dos ramas de la arteria pulmonar lobar
izquierda que contactan ampliamente con la cara ante-
ro-interna de la lesion.

En este caso se decide no realizar una puncién biépsica
guiada por el abordaje complejo que presenta la lesién y
el riesgo de neumotérax que conlleva.

Dado que no queda clara la etiologfa de la lesién se deci-
de la intervencién quirdrgica y se realiza una lobectomfa
atfpica. La paciente presenta buena evolucién.

El estudio anatomopatolégico muestra una proliferacién
celular circunscripta, no encapsulada, rodeada de parén-
quima pulmonar sano. Presenta una distribucién zonal con
un drea central mas densa, formada por células fusiformes
en patrén compacto, de ntcleos ovoideos, de cromatina
fina y citoplasma eosindfilo poco definido. (Figura 3A)

Estroma con fibras de colageno, material intersticial eo-
sindfilo hialino, micro calcificaciones, y denso infiltrado

Figura 1

Radiografia de térax,
proyeccién PA

(a) y aumento del
sector de interés (b).
Se observa masa
retrocardiaca en
hemitérax izquierdo
(flecha).

Figura 2

TC con ventana de
pulmén (a) donde

se observa masa en
hemitérax izquierdo
rodeada de parénquima
pulmonar sano. TC sin
contraste intravenoso (b),
en tiempo arterial (c) y en
tiempo venoso (d) donde
se observa el realce
homogéneo.
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linfoplasmocitario (Figura 3B). La inmunohistoquimica
demostré positividad citoplasmatica granular para pro-
tefna ALK (Figura 3C). Los marcadores de estirpe epitelial
(citoqueratina), diferenciacién muscular, células reticulares

3c 3d
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dendriticas y de Langerhans resultaron negativos (Figura
3D). La cuantificacién de plasmocitos 1gG4+ y la relacién
IgG4/1gG no presentaron alteraciones. Estos hallazgos son
compatibles con tumor inflamatorio miofibroblastico.

Figura 3

Hematoxilina-Eosina 40x (a);
Hematoxilina-Fosina 40x (b); ALK
positivo 40x (c); Citoqueratina
negativo 10x (d).

CASO 2

Paciente de sexo masculino, 30 anos, sin antecedentes
personales a destacar, que consulta por tos productiva y
fiebre de 2 meses de evolucién.

Se solicita radiografia de térax de frente y perfil (Figura 4)
en la que se observa una masa localizada en I6bulo me-
dio, redondeada, bien delimitada, de 4 cm de didmetro
mayor, sin otras alteraciones en campos pulmonares y
silueta cardiomediastinica.

4a

Tras los hallazgos radioldgicos, se solicita tomografia com-
putarizada de térax, que se realiza sin y con medio de
contraste yodado por via intravenosa (Figura 5), en la que
se observa masa ovoidea de 50 x 43 mm en I6bulo medio
y segmento anterior de I6bulo inferior, bien delimitada,
de densidad heterogénea con pequeiio sector cavitado y
discreto realce periférico tras la administracién de medio
de contraste. No se observan otras lesiones en el parén-
quima pulmonar, pleura, mediastino ni adenomegalias.

Ante la presencia de una masa
pulmonar cavitada en un pacien-
te joven sin antecedentes per-
sonales relevantes, con historia
clinica compatible con sindrome
toxibacilar, se plantea en primera
instancia tuberculosis y se inicia
tratamiento especifico de forma
empirica. La sintomatologia
remite parcialmente, pero el

Figura 4

Radiografia de térax, proyeccién PA
(a) y perfil (b) donde se observa masa
redondeada bien definida situada en el
I6bulo medio.
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paciente continua con episodios febriles y expectoracion
hemoptoica, sin resolucién imagenolégica.

Se indica fibrobroncoscopfa con lavado bronquial para
estudio citolégico, bacteriolégico y micolégico, con estu-
dio directo y cultivo para bacilo de Koch. Los resultados
son negativos y no se identifica ningtin agente infeccioso.

Se realiza puncién biépsica guiada por tomografia compu-
tarizada. El estudio anatomopatolégico informa infiltrado
inflamatorio difuso y dispuesto en actimulos en relacién
a los tabiques alveolares y en el intersticio fibroso, con
linfocitos maduros, plasmocitos y algunos eosindfilos, sin
identificarse granulomas y elementos especificos para
etiologfas inflamatorias o neoplasicas.

En ausencia de diagnéstico etiolégico claro, se decide

abordaje quirtrgico, realizindose la excéresis completa.
El estudio histopatolégico postoperatorio informa exuda-
do linfocitario disperso en el intersticio, con numerosos
foliculos linfoides primarios, en su mayorfa préximos a la
via aérea terminal, con un sector de fibrosis colagénica
paucicelular de aspecto secuelar. No se identifican atipfas,
granulomas, necrosis ni fenémenos vasculopéticos.

En presencia de una masa pulmonar en un paciente jo-
ven con elementos inflamatorios crénicos y fibrosis en el
estudio anatomopatolégico, sin alteraciones en el resto
del parénquima pulmonar, y la posterior confirmacién
con estudio inmunohistoquimico, se llega al diagnéstico
de tumor inflamatorio miofibrobléstico.

Luego de la cirugfa el paciente evoluciona favorablemente
con remisién completa de la sintomatologfa.

Figura 5

TC de Torax: cortes axiales
en ventana de mediastino
previo a la administracion de
contraste (a), en fase venosa
(b) y con ventana de pulmén
(c.); en el I6bulo medio y
segmento basal anterior

del I6bulo inferior derecho
se observa masa ovoidea,
bien definida, de densidad
heterogénea con realce
periférico y un pequefio sector
cavitado.

CASO 2

Paciente de sexo femenino, 24 anos, con antecedentes
personales de hipotiroidismo y depresién, consulta por
dolor abdominal y plenitud precoz.

Se realiza TC de abdomen y pelvis sin y con medio de
contraste intravenoso. Se identifica a nivel de flanco
izquierdo masa sélida, bilobulada, de bordes lisos, bien
definida, que mide 80 x 50 x 50 mm de didmetro en sus
ejes L, T, AP respectivamente, con realce heterogéneo con
el medio de contraste. Se encuentra por delante del colon

descendente y por fuera de las asas delgadas e impresiona
tener plano de separacién con dichas estructuras, por lo
que se interpreta que probablemente corresponda a una
masa intraperitoneal (Figura 6).

Se realiza laparotomia exploradora con incision de Mc
Burney izquierda, en la cual se evidencia abundante liqui-
do intraabdominal que se envia para estudio anatomopa-
toldgico. No se encuentra la tumoracién intraabdominal
evidenciada en las imagenes ni otras alteraciones. Por lo
que se interpreta corresponda probablemente a rotura

Figura 6

TC de abdomen: corte
axial previo al contraste
donde se evidencia a
nivel del flanco izquierdo
masa sélida bilobulada
con bordes lisos (a),
que muestra realce
heterogéneo luego de
la administracién de
contraste (b) (flechas)
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espontdnea de quiste anexial. Al examen microscépico
se evidencia liquido practicamente acelular con aislados
linfocitos y leucocitos PMN.

Varios meses después la paciente consulta por cuadro de
dolor abdominal tipo célico, acompafiado de nauseas y
vomitos de una semana de evolucion. Al examen fisico se
destaca abdomen levemente distendido, blando, depresi-
ble con dolor a la palpacién centroabdominal, sin defensa.
Se solicitan rutinas de laboratorio y ecografia abdominal
que no presentan alteraciones.

Se realiza otra TC de abdomen y pelvis, sin y con medio
de contraste intravenoso. Se identifica masa sélida de
similares caracteristicas que en la TC previa, pero actual-
mente localizada en hipocondrio izquierdo, subhepatica,
adyacente a la curvatura gastrica mayor y asas delgadas. Se
observan asas delgadas distendidas con niveles hidroaé-
reos, con zona de transicién a nivel pelviano. Se plantea
oclusién por bridas. (Figura 7)

Se solicita RM, que se realiza en condiciones basales y
tras la administracién de gadolinio. Se observa tumoracién
sélida de igual tamano y caracteristicas que en TC previas,
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que impresiona de origen mesentérica o peritoneal y
cambia de posicién en estudios sucesivos, actualmente
localizandose en flanco izquierdo. (Figura 8)

Los cambios en la localizacién de la masa nos advierten de
su relacién con alguna estructura mévil del abdomen, en
este caso el mesenterio, razén por la cual no fue ubicada
en la primera intervencién quirdrgica.

Se realiza excéresis quirtrgica de la tumoracién intraab-
dominal con buena evolucién posterior de la paciente. El
estudio anatomopatolégico informa proliferacion celular
inmersa en estroma fibroesclerético, constituida por cé-
lulas elongadas, con bordes citoplasmaticos indefinidos y
nicleos redondeados y ovalado, monomorfos, con cro-
matina vesiculosa y nucleélo evidente. Entre las mismas se
reconoce infiltrado inflamatorio constituido por linfocitos,
plasmocitos e histiocitos. No se observan mitosis ni areas
de necrosis. Mediante técnicas de inmunohistoquimica,
las células elongadas presentan positividad citoplasmatica
para ALK y co-expresan en forma local AML y Desmina.
Hallazgos consistentes con tumor inflamatorio miofibro-
blastico.

Figura 7

TC de abdomen: reconstruccion en plano
coronal (a) y corte axial (b), donde se observa,
seis meses después de la primera TC, la misma
masa sélida pero actualmente ubicada en el
hipocondrio izquierdo (flechas) que asocia
dilatacién de asas delgadas.

Figura 8

RM de abdomen: secuencia T2
coronal (a); secuencia T2 axial (b);
secuencia ponderada en T1 axial (c);
secuencia ponderada en T1 axial con
contraste (d). Masa sélida del mismo
tamano y caracteristicas que en las TC
anteriores (flechas).
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DISCUSION

El tumor inflamatorio miofibroblastico fue inicialmente
descrito en el pulmén por Brunn en 1939 y designado
como pseudotumor inflamatorio en 1954 por Umiker
y cols. por su propensién a simular clinica y radiol6gi-
camente un proceso maligno (1, 2). En su esquema de
clasificacion de 2004 la Organizacién Mundial de la Salud
le asigna la denominacién actual como tumor inflamatorio
miofibroblastico y lo describe como una lesién compuesta
por células miofibroblasticas fusiformes acompanadas de
un infiltrado inflamatorio. (3)

Se presenta con mayor frecuencia en el pulmén, pero se
han descrito casos en casi todas las localizaciones y siste-
mas. En el pulmén constituye el 0,04 al 1% de todos los
tumores, pero es la masa pulmonar mas frecuentemente
diagnosticada en ninos, representando aproximadamente
el 50% de los tumores intrapulmonares. Su mayor pre-
valencia se da en la segunda década de vida, y es muy
poco frecuente en mayores de 40 afios, si bien se han
descrito casos desde el afio hasta la octava década de vida.
No muestra predilecciéon por sexo (1-4, 9). El abdomen
es el segundo lugar de presentacién, tanto intra como
extraperitoneal, siendo el mesenterio el mas afectado,
seguido por higado, vejiga y estdmago. Generalmente es
una neoplasia tnica, siendo mdltiple solamente en el 5%
de los casos. (3, 12, 13)

En los casos presentados en el presente articulo dos de
los tumores son de localizacién pulmonar y el tercero de
localizacién extrapulmoar, a nivel abdominal en el me-
senterio. Las lesiones se presentaron en adultos jévenes,
entre los 18 y 30 anos, edad de presentacion que coincide
con la literatura.

Su etiologfa es desconocida, pero se cree que puede ori-
ginarse como una respuesta inflamatoria local exagerada
frente a un dano tisular (1-4). A pesar de su presunto origen
inflamatorio benigno, persiste cierta controversia respecto
asu naturaleza, si bien se lo acepta cada vez més como una
verdadera neoplasia debido a la presencia de mutaciones
en el gen ALK (“anaplastic lymphoma kinase”) y sobre-ex-
presion de su proteina, reportados en varios casos. Ademas
se han descrito tumores inflamatorios miofibroblésticos
con caracteristicas de crecimiento agresivo, invasion local,
recurrencia e inclusive metastasis (3,4). Estos hallazgos
han llevado a algunos autores a considerarlo como una
neoplasia maligna de bajo grado. (2, 5-7)

La presentacion clinica del TIM pulmonar es variada e
inespecifica en el 40 a 70% de los pacientes, siendo los
sintomas mas habituales tos, disnea, hemoptisis, dolor
toracico, fiebre, astenia y/o pérdida de peso. Frecuente-
mente puede ser asintomatico y ser un hallazgo incidental
en una radiografia de térax. Las pruebas de laboratorio
son normales o presentan alteraciones inespecificas
como anemia microcitica hipocrémica, reticulocitosis,
trombocitosis, hiperglobulinemia, leucocitosis y elevacién

de la velocidad de eritrosedimentacion, alteraciones mas
frecuentes cuando el TIM se localiza en el abdomen, en
comparacién con los tumores pulmonares. (7, 8)

La presentacién en la radiograffa de térax en la mayoria
de los pacientes es como una masa o nédulo pulmonar
solitario con bordes bien definidos, lisos o lobulados, de
1-10 cm de diametro y de localizacién periférica, con
predileccién por los I6bulos inferiores (1, 4, 8, 10), similar
a la presentacién de nuestros pacientes.

En la tomografia computarizada (TC) la forma maés fre-
cuente de presentacién es como un nédulo o masa he-
terogénea, con captacion variable tras la administracién
de contraste intravenoso. La calcificacion se detecta en
menos del 15% de los casos, la mayorfa en nifios y la ca-
vitacién es muy poco frecuente (5%). Rara vez el TIM se
manifiesta como una consolidacion, lesion central (6%) o
como nédulos pulmonares mdltiples (5%). Las adenopatfas
hiliares o mediastinicas aparecen en un 7%, el derrame
pleural en menos del 10% vy las atelectasias en un 8% de
los casos. (8, 10)

En la resonancia magnética (RM) presenta sefal intermedia
en secuencias potenciadas en T1, hiperintenso en T2 y
con realce heterogéneo tras el medio de contraste. (1, 10)

En la tomograffa por emisién de positrones (PET-TC) el TIM
pulmonar suele presentar captacién con caracteristicas tu-
morales, representando un falso positivo (2). Si bien no hay
estudios exhaustivos de esta patologfa con estas técnicas,
la RM y la PET-TC son utilizados para la caracterizacién y
seguimiento de la tumoracién. (7)

Cuando el tumor inflamatorio miofibroblastico esta loca-
lizado en el abdomen, los sintomas mas frecuentes son
masa palpable, dolor y manifestaciones sistémicas como
fiebre, adelgazamiento y anorexia, pero puede presentar
una diversidad de sintomas inespecificos como disfagia,
oclusién, constipacion y rectorragia. Incluso hasta el 40%
de los casos puede ser asintomatico. Cuando se localiza
en intestino delgado es frecuente que su diagnéstico se
realice en el contexto de una urgencia quirdrgica. (11-13)

La apariencia de TC del TIM abdominal es variable. La
masa puede ser hipo o isodensa en relacién al madsculo
en exploraciones sin contraste y se han observado calcifi-
caciones en casos en pancreas, estdémago e higado. Tras la
administracién de medio de contraste generalmente hay
realce pero no es muy pronunciado. Se han observado
variedad de patrones que incluyen desde la ausencia de
realce, realce periférico temprano con relleno central tar-
dio, realce heterogéneo y realce homogéneo. Las lesiones
mas grandes pueden tener necrosis central (1, 4, 12, 14,
15). En las imagenes de RM, la apariencia de estos tumo-
res también es variable. Generalmente son hipointensos
en relacién al masculo en imagenes potenciadas en T1,
hiperintensas en imagenes potenciadas en T2 y con realce
heterogéneo después de la administracién de medio de
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contraste. (1, 4, 12, 15)

La puncién-aspiraciéon con aguja fina (PAAF) guiada por
TC a menudo proporciona resultados no concluyentes,
por lo que para el diagnéstico definitivo se recomienda
la reseccién quirdrgica con margenes libres y el estudio
anatomopatolégico e inmunohistoquimico de la pieza (8).
Al examen microscépico el tumor normalmente muestra
una mezcla de células fusiformes inflamatorias y miofi-
broblasticas, tipicamente se identifica un gran niimero de
células plasmaticas de naturaleza policlonal en inmuno-
histoquimica con predominio de IgGC. (2, 7)

Dentro de los diagnésticos diferenciales se deben in-
cluir patologfas que se presenten como nédulo solitario
pulmonar como puede ser el caso de los granulomas,
hamartomas (sobre todo si presentan calcificaciones),
hemangiomas, adenomas y secuestro pulmonar. Las neo-

plasias malignas pulmonares y
las metastasis deben tenerse en
cuenta, aunque por el grupo
etario en el que se presentan
no serfan de las primeras opcio-
nes a considerarse. Cuando la

TABLA 1

Nifo o joven adulto

TUMOR INFLAMATORIO MIOFIBROBLASTICO:
PRESENTACION DE CASOS

El tratamiento de eleccién es la reseccién quirdrgica
completa, siempre y cuando sea factible seglin su tamano,
localizacién y extensiéon. Cuando no es posible la reseccién
o en caso de recidiva se utiliza la quimioterapia y/o el
tratamiento con corticoides, aunque muestran resultados
variables. (1-3, 8, 12-14)

El pronéstico es excelente, con el 78-100% de remisién
completa a los 3 afos y una supervivencia a los 10 afos de
alrededor del 80%. Presentan minimo riesgo de metastasis
a distancia y probabilidad de recurrencia local menor al
2% para los tumores confinados al pulmén. Los factores
de riesgo relacionados con mala evolucién son la nece-
sidad de reintervencién quirdrgica, con hasta el 96% de
mortalidad a los 5 afos, y tamafio mayor de 3 cm. (1-3, 8)

Caracteristicas clinicas y patolégicas a considerar antes de

diagnosticar un tumor miofibroblastico inflamatorio (TIM)

Caracteristicas a favor del TIM Caracteristicas en contra del TIM

Adulto de mediana edad o mayor

presentacién es abdominal, las
entidades importantes incluidas
en el diagnostico diferencial

Masa en el pulmén o tejido blando
del abdomen, la pelvis o el retroperitoneo

Masa en la piel o subcutaneo, nédulo
linfatico, bazo o vejiga

incluyen el carcinoma hepa-

tocelular, carcinoma gastrico plasmaticas prominentes

Infiltrado inflamatorio difuso con células

Areas dispersadas de infiltrado inflamatorio,
predominantemente linfocitica

y el carcinoma pancredtico.
Cleason enumera algunas di-
rectrices generales a considerar

Atipia atipica nuclear que incluye células
similares a ganglios dispersos

Atipia nuclear de moderada a grave
con hipercromado

cuando se confronta con una

Baja tasa de mitosis sin formas atipicas

Mitosis atipicas

lesién de células fusiformes que
contiene un infiltrado inflama-
torio prominente. (Tabla 1) (2)

Positividad ALK por inmunohistoquimica
o reordenamiento del gen ALK

Necrosis

Traduccién de Gleason B, Hornick J. Inflammatory myofibroblastic tumours: where are

we now? Journal of Clinical Pathology. 2008;61(4):428-437.

CONCLUSIONES

\

El tumor inflamatorio miofibroblastico es una entidad poco frecuente, presentando la mayorfa
un curso clinico benigno. Sin embargo estas lesiones pueden presentar invasién, recurrencias
locales, metastasis y degeneracion sarcomatosa, por lo que algunos autores sugieren que se trate
en realidad de una neoplasia maligna de bajo grado.

Sus caracteristicas clinicas e imagenoldgicas son inespecificas, debiendo apoyarse en la anatomfa
patolégica e imunohistoquimica para su diagnéstico. Por estas razones, frente al hallazgo de un
nédulo o masa pulmonar o en el caso de cualquier masa de partes blandas en el abdomen y
visceras abdominales, en un paciente joven sin antecedentes personales relevantes, esta entidad
debe incluirse siempre como diagnéstico diferencial. Es importante tenerlo en cuenta para evitar
intervenciones quirdrgicas radicales, radioterapia y/o quimioterapia innecesarias, ya que en la
gran mayoria de los casos la cirugia conservadora es suficiente como tratamiento.

Hemos presentado tres casos de presentacién pulmonar y abdominal que tuvieron reseccion
quirdrgica y diagnéstico definitivo anatomopatolégico.
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SINDROME DE ATRAPAMIENTO DE LA ARTERIA
RENAL POR LA CRURA DIAFRAGMATICA:
PRESENTACION DE UN CASO

Dra. V. Irrazabal*, Dr. F. Estévez*, Dra. P. De los Santos**, Dr. A. Crisci***

RESUMEN

El atrapamiento de la arteria renal por la crura dia-
fragmadtica es una rara causa de estenosis de la arteria
renal. La angiografia por tomografia computarizada
proporciona un diagnéstico definitivo y permite evaluar
la relacion de la arteria renal con la crura diafragmatica.
La ecografia Doppler proporciona informacién hemo-
dindmica que contribuye a confirmar el diagnéstico.
Esta condicién se debe tener en cuenta en pacientes
jévenes hipertensos con estenosis de la arteria renal que
no presenten otros factores de riesgo cardiovasculares.
El objetivo de este trabajo es describir el Sindrome de
atrapamiento de la arteria renal por la crura diafragma-
tica y su abordaje diagndstico y terapéutico.

Se presenta el caso de una mujer joven de 22 afios de
edad con atrapamiento de la arteria renal derecha por
el pilar diafragmaético.

Palabras clave: atrapamiento de la arteria renal, estenosis
de la arteria renal, angiografia por tomografia computari-
zada, ecografia Doppler

INTRODUCCION

La estenosis de la arteria renal da cuenta del 1% de
los pacientes con hipertension arterial (HTA) y su
incidencia se eleva a 30% en casos de hipertension
arterial refractaria.

Las causas més frecuentes de estenosis de las arterias
renales son, en primer lugar, la aterosclerosis, seguida
por la displasia fibromuscular. La compresién extrin-
seca de una o ambas arterias renales por la crura
diafragmatica, aunque rara, también puede dar lugar
a hipertension arterial. Esta condicién ha sido descrita
como sindrome de atrapamiento de la arteria renal. Fue
descrito por primera vez por D’Abreu en 1962, quien
informé dos casos que fueron comprobados mediante
cirugia. Desde esta primera descripcién, pocos casos
se han reportado en la literatura. Actualmente, el nd-
mero de casos diagnosticados se ha incrementado en
forma paralela al desarrollo y avance de los métodos de
imagen, especialmente la Tomografia Computarizada
(TC) y la Resonancia Magnética (RM).

ABSTRACT

Entrapment of the renal artery by the diaphragmatic
crus is a rare cause of renal artery stenosis. Computed
tomography angiography provides a definitive diagnosis
and allows to evaluate the relationship of the renal
artery with the diaphragmatic crus. Doppler ultrasound
provides hemodynamic information that helps to con-
firm the diagnosis. This condition should be considered
in young hypertensive patients with stenosis of the renal
artery, without other cardiovascular risk factors.

The aim of this work is to describe renal artery entra-
pment syndrome and its diagnostic and therapeutic
approach.

We present the case of a 22-year-old woman with
entrapment of the right renal artery by the diaphrag-
matic crus.

Key words: renal artery entrapment, renal artery stenosis,
computed tomography angiography, Doppler ultrasound

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente de sexo femenino de 22 afos de
edad, procedente de Montevideo, portadora de Sindro-
me de Marfan, cursando actualmente embarazo de 28
semanas de edad gestacional. El paciente refiere cifras
elevadas de presion arterial en alguna oportunidad,
pero sin un claro diagnéstico de hipertensién arterial.
Consulta en puerta de emergencia del Hospital de Cli-
nicas por dolor toracico de reciente instalacién.

Dado el antecedente de Sindrome de Marfan y el mayor
riesgo de eventos aérticos en un paciente con dolor
tordcico se solicita Angio-Tomografia Computada de
Aorta para descartar Sindrome aértico agudo, particu-
larmente diseccién adrtica. Todo esto en una gestante
de alto riesgo que cursa embarazo de 28 semanas pero
que de confirmarse la sospecha clinica presentan, tanto
la madre como el feto, alto riesgo vital.

Se realiza Tomografia computada sin uso de medio de
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contraste i/v del sector toracico para descartar hematoma
intramural aértico, seguido del estudio de toda la aorta
y de los ejes arteriales ilfacos con protocolo de angioTC
a efectos de valorar la presencia de diseccién de aorta.
La aorta a nivel tordcico no muestra alteraciones, es de
calibre normal, sin evidencia de hematoma intramural ni
de flap intimal.

La aorta abdominal es ectésica, con un didmetro maximo
promedio de 30 mm, sin evidencia de flap intimal que
sugiera diseccién, ni de hematoma intramural ni de co-
lecciones periadrticas.

La arteria renal derecha es tinica, se encuentra permeable,
y presenta franca disminucién de su calibre y trayecto
“verticalizado” en su sector proximal, transcurriendo entre
la aorta abdominal y la crura diafragmatica ipsilateral en
su segmento inicial. Distalmente la arteria renal derecha
presenta calibre normal, de aprox. 6 mm de didmetro.
Asi mismo se observa realce asimétrico de ambos rifiones
tras la administracion de medio de contraste i/v, eviden-
ciandose menor captacién del mismo en forma difusa
a derecha (nefrograma tardio) en comparacién con el
rinén contralateral, lo cual traduce hipoperfusién renal.
(Figs. 1y 2)

La arteria renal izquierda y el rifi6n izquierdo no muestran
alteraciones.

El tronco celfaco y la arteria mesentérica superior se en-
cuentran permeables y de calibre habitual.

Se identifica un origen alto de las ramas viscerales de la

aorta abdominal, a saber, el tronco celiaco a la altura del
espacio discal T11-T12, la arteria mesentérica superior a
nivel del cuerpo vertebral de T12, la arteria renal derecha
a nivel del espacio T12-L1 y de la arteria renal izquierda
a nivel del margen superior de cuerpo de L1. (Fig. 3)
Por Gltimo destacamos la presencia de un Gtero gravido
con feto en su interior, antecedente que ya conocfamos.
Los hallazgos descritos son compatibles con el planteo de
Sindrome de atrapamiento de la arteria renal derecha por
la crura diafragmatica.

Posteriormente se realiza ecografia Doppler color de las
arterias renales a efectos de valorar el patrén hemodina-
mico en las mismas, particularmente en la arteria renal
derecha, y evidenciar en tiempo real cambios en dicho
patrén vinculados a la fase del ciclo respiratorio (estudio
dindmico).

Se comprueba una aorta abdominal ectésica en toda su
extension, con velocidades sisto-diastélicas habituales
(velocidad picosistélica de 70 cm/seg.).

Ambos rifiones son de forma y tamano habitual, con
parénquima de espesor y ecogenicidad normal y buena
diferenciacion cértico-medular bilateralmente. No se ven
alteraciones de las cavidades excretoras.

Se realiza estudio dindmico de las arterias renales durante
el ciclo respiratorio el cual demuestra que durante la ins-
piracién el sector proximal de la arteria renal derecha se
“verticaliza”, quedando paralela a la aorta abdominal, (Fig.

Figura 1

Angiografia de Aorta por TC
Cortes axiales. (*) Aorta
abdominal, (flecha blanca) Crura
diafragmadtica derecha, (flecha
negra) Arteria renal derecha.

Figura 2

Angiografia de Aorta por TC
Proyeccién de maxima
intensidad. Cortes coronales. (*)
Aorta abdominal, (flecha blanca)
Crura diafragmdtica derecha,
(flecha negra) Arteria renal
derecha.
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5), comprobandose ademas aumento de las velocidades
sisto-diastblicas en este sector de la arteria, con veloci-
dades picosistélicas (VPS) de 385 cm/seg en inspiracién,
comportandose desde el punto de vista hemodinamico
como una estenosis significativa.

En esta fase del ciclo se observa intimo contacto entre

el sector proximal de la arteria renal derecha y la crura
diafragmatica ipsilateral, en concordancia con lo visto
por angioTC.

Durante la inspiracién es también evidente una dis-
minucién significativa de la vascularizacién del rinén
derecho, con ondas de flujo de tipo “tardus et parvus”

a nivel intrarrenal compatible con flujo post-obstructivo Figura 3

(postestendtico). (Fig. 6) Azg:;;graﬁa de Aorta
. -2 . . . r

En es'plraC|0n la a_rterla tiene un trayecto horlzontal_ y ’éorte sagital. (*) Aorta

velocidades de flujo normales (VPS de 122 cm/seg) (Fig. abdominal, () Tronco

5), siendo la vascularizacién intrarrenal de distribucién celiaco, (?) Arteria

habitual y con patrones de flujo normales. (Fig. 4) mesentérica superior.

Figura 4 .
Ecografia Doppler, Cortes longitudinales. ) Figura 5
En espiracion (izquierda) y en inspiracién o Ecograflq D‘?PP_I?r
(derecha). (RD) Rifién derecho. En espiracién (izquierda) y en inspiracién
(derecha). (flecha negra) Arteria renal derecha.

Figura 6
Ecografia Doppler
(*) Crura diafragmatica.
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DISCUSION

La hipertension arterial sistémica de origen renovascular
es la causa mas frecuente de hipertensién arterial secun-
daria. Se produce como consecuencia de la estenosis
de la arteria renal o alguna de sus ramas principales. La
estenosis de la arteria renal representa aproximadamente
el 1% de los pacientes con hipertension arterial, pero su
incidencia se eleva al 30% en los casos de hipertension
arterial refractaria (6). Se asocia con compromiso de la
perfusion renal, asimetria renal, hipertensién arterial,
nefropatia isquémica e insuficiencia renal terminal (4). Las
causas mas frecuentes de estenosis son la aterosclerosis
y la displasia fibromuscular. En la aterosclerosis la afecta-
cién suele ser difusa (panvascular) y afecta mayormente a
hombres mayores de 45 afios, y la estenosis tipicamente
es en el ostium de la arteria; la displasia fibromuscular se
encuentra tipicamente en mujeres jévenes y en general
compromete el sector medio o distal de la arteria (5). Otra
causa relativamente frecuente de estenosis en pacientes
jovenes son las arteritis, la mas frecuente es la enfermedad
de Takayasu, una panarteritis segmentaria, necrotizante y
obliterante, que afecta generalmente la aorta y sus ramas
principales, entre ellas las arterias renales. La compresion
extrinseca de la arteria renal es una causa poco frecuente
de hipertension arterial. La compresién de una o ambas
arterias renales por la crura diafragmatica, aunque rara,
también puede dar lugar a hipertensién arterial. (7)

En nuestro paciente surge el antecedente de algln regis-
tro de cifras tensionales altas, sin un claro diagnéstico de
hipertension arterial. De hecho, el diagnéstico de atrapa-
miento de la arteria renal por la crura diafragmatica es un
hallazgo de una Angio-Tomografia Computada realizada
por otra causa diferente al de la hipertensién arterial
secundaria (causa renovascular).

Alteraciones congénitas como haces musculares o tendino-
sos aberrantes (anémalos), nacimiento alto (“ectépico”) de
la arteria renal o la presencia de una crura diafragmatica
hipertréfica representan posibles causas de compresion
extrinseca de la arteria renal segln varios estudios. Sin
embargo, esta condicién parece estar més vinculada a
una relacién anémala entre la arteria renal y la crura dia-
fragmatica. (2) Esta relacién anémala que causa estenosis
de la arteria renal ha sido descrita como Sindrome de
atrapamiento de la arteria renal. (3)

De todas formas cabe destacar que la aparicién del atrapa-
miento de la arteria renal en pacientes de edad avanzada
sugiere que estas compresiones pueden no ser congénitas
y estar vinculadas al desarrollo de cambios en la relacién
entre la aorta y las estructuras musculoesqueléticas adya-
centes a lo largo del tiempo. (4)

El sindrome de atrapamiento de la arteria renal fue descrito
por primera vez por D’Abreu, quien informé en 1962 dos
casos que fueron comprobados mediante cirugfa. Desde
esta primera descripcién, menos de 20 casos se han repor-
tado en la literatura (2). Actualmente, el niimero de casos
diagnosticados se ha incrementado en virtud del avance

de los métodos de imagen, particularmente la Tomografia
Computada y la Resonancia Magnética. (7)

La revisién de la literatura sugiere que el atrapamiento
de la arteria renal es mas frecuente del lado izquierdo. El
mecanismo evocado es una anomalfa de la migracién de
los rinones. Las fibras musculares de la crura diafragmatica
comprimen la arteria renal mediante la verticalizacién del
sector proximal de la misma. La arteria describe un trayec-
to inusualmente vertical, formando un dngulo agudo con
la aorta abdominal. Esto resulta en una estenosis proximal
de la arteria por mecanismo de compresién extrinseca (1).

Parece dificil predecir qué pacientes desarrollardn este
sindrome. No obstante, el andlisis del atrapamiento de
la arteria renal realizado por Arazinska et al. permitié
encontrar factores anatémicos relacionados al mismo.
En este sentido se describieron relaciones anatémicas
que podrian estar vinculadas a esta entidad: nivel de
nacimiento de la arteria renal “atrapada” respecto al
raquis, distancia entre el origen de la arteria renal dere-
chay la arteria renal izquierda, nivel de emergencia de
las arterias renales respecto al punto de nacimiento del
tronco celiaco y de la arteria mesentérica. Las relaciones
mas importantes demostradas fueron: altura o nivel de
emergencia de la arteria renal “atrapada” respecto al
raquis, y la distancia entre el ostium de la arteria renal
derecha y la renal izquierda. Segtn la literatura, la arteria
renal derecha se origina mas cominmente a la altura de
la plataforma inferior del cuerpo vertebral de L1 (25%), y
la renal izquierda a la altura de la plataforma superior del
cuerpo vertebral de L2 (24%). Sin embargo, en pacientes
con atrapamiento de la arteria renal, el origen es alto y se
localiza con mayor frecuencia a nivel del espacio discal
T12-L1 o a la altura de la plataforma superior de L1.
Por lo tanto, se logré confirmar en este estudio que un
origen alto de la arteria renal es un factor de riesgo para
atrapamiento de misma. Es particularmente significativo
cuando coexiste un origen alto de la arteria renal con un
hiato diafragmatico estrecho. (4)

El correcto diagnéstico de atrapamiento de la arteria renal
es dificultoso pero crucial. Las investigaciones dependen
de un alto indice de sospecha e incluyen la ecografia
Doppler y la Angio-Tomograffa computada (5). En 1995,
Kopecky et al. reportan el primer caso de atrapamiento de
la arteria renal mediante Angio-Tomograffa Computada.
Desde entonces este método de imagen es considerado
el “gold standard” para el diagnostico de esta entidad. (6)

La ecografia Doppler proporciona informacién hemodi-
namica del flujo sanguineo tanto en la arteria renal como
en las arterias intrarrenales, y particularmente en esta
patologfa permite realizar un estudio dinamico del flujo
sanguineo durante el ciclo respiratorio (en inspiracién y en
espiracién). Evalia la presencia de estenosis y los cambios
en las velocidades de flujo en la arteria renal durante el
ciclo respiratorio, lo cual es altamente sugerente de una
compresién vascular extrinseca de origen diafragmatico.
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En los casos de atrapamiento severo, los cambios en las
velocidades de flujo de la arteria renal “atrapada” durante
el ciclo respiratorio pueden disminuir o incluso desapa-
recer (5), es decir, el atrapamiento es fijo y permanente.
Sin embargo, el ultrasonido no permite un adecuado
analisis de la relacién entre la arteria renal y estructuras
musculares adyacentes. La arteriograffa convencional tiene
esta misma desventaja. La Tomografia Computada (TC) y
la Resonancia Magnética (RM) visualizan adecuadamente
el diafragma y sus relaciones con la aorta y sus ramas.

Una gran ventaja de la TC en comparacién con la RM, es
la visualizacin de lesiones arteroescleréticas. (6) De todas
formas, la TC puede sobreestimar la estenosis debido a
que la arteria a menudo se deforma sin estrechamiento
significativo de su luz. Ademas, algunas de estas com-
presiones desaparecen durante la espiracién, mientras
la TC es realizada durante la inspiracién. A la inversa, la
angiografia puede subestimar la estenosis porque puede
ser dificil lograr un enfoque que separe el segmento ini-
cial de la arteria renal de la aorta, ya que la arteria renal
se comprime contra ella. Por lo tanto, a veces puede ser
dificil evaluar el rol del atrapamiento de la arteria renal en
la generacion de hipertensién sistémica. En estos casos, la
ecografia Dopplery la medicién de la presién intraarterial
pueden ser (tiles. (4)

La hipertensién en un paciente joven sin otros factores de
riesgo cardiovasculares sugiere en primer lugar displasia
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fibromuscular. Esta patologfa suele afectar distalmente a
la arteria renal, y respeta las otras ramas viscerales de la
aorta. La presencia de estenosis proximal de la arteria
renal, asociada o no a la compresién de otras ramas visce-
rales, debe hacer sospechar el Sindrome de atrapamiento
por la crura diafragmatica (4). Thony et al. demostraron
mediante arteriograffa dos caracteristicas que sugieren
dicho sindrome: sector proximal de la arteria renal con un
trayecto descendente, paralelo y muy cercano a la aorta
abdominal, y la presencia de estenosis proximal u ostial
concéntrica y corta en un paciente sin ateromatosis. (2)

Tanto la cirugfa como los tratamientos endovasculares
(colocacion de stent) se han utilizado en esta entidad,
pero el tratamiento quirtrgico debe ser individualizado
seglin cada caso particular teniendo en cuenta la anatomfa
y datos funcionales.

Cuando la estenosis es secundaria a una compresién
vascular extrinseca de causa muscular, las complicacio-
nes asociadas a la colocacion de stent estan vinculadas
a la flexién o rotura del dispositivo. Adicionalmente, el
movimiento del diafragma induce desplazamiento de los
rinones durante la respiracién y fuerzas tanto de flexion y
torsion en las arterias renales. Esta flexion puede conducir
a la fractura del stent y re-estenosis.

Bilici et al. han investigado el uso de inyeccién de toxina
botulinica directamente en la crura diafragmatica guiado
bajo Tomografia Computada como alternativa a la cirugfa,
pero este método atin se encuentra en evaluacion. (1)

/
CONCLUSIONES

N

El atrapamiento de la arteria renal por la crura diafragmética debe ser investigado en estenosis
proximales de la arteria renal en pacientes jovenes con hipertension arterial sin otro factor de
riesgo cardiovascular. El diagnéstico definitivo es posible mediante Angio-Tomografia Computada.
La ecografia Doppler proporciona informacion hemodindmica altamente sugerente de atrapa-
miento de la arteria renal que contribuye a confirmar el diagnéstico. Una vez que el Sindrome
de atrapamiento de la arteria renal se confirma, el manejo quirdrgico debe ser considerado.

\
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RECOMENDACIONES PARA LA ADMINISTRACION
ENDOVASCULAR DE MEDIOS DE CONTRASTE.

Prof. Dr. Luis Dibarboure’ y Prof. Agdo. Dr. Alejandro Ferreiro™

1- INTRODUCCION

Los medios de contraste (MC) son sustancias que aplica-
das al organismo, acenttan las diferencias de densidad
entre los diferentes tejidos, y de este modo contribuyen
al diagnéstico médico. Si bien son sustancias de uso se-
guro, deben conocerse sus potenciales efectos adversos
(EA) para prevenirlos y en caso que ocurran, tratarlos
adecuadamente para minimizar los dafos.

Los medios de contraste de uso habitual son los medios
de contraste iodados (MCI) y los derivados del Gadolinio,
los que se analizaran separadamente.

No se hard mencién a los medios de contraste ecogréficos,
dado que no estan disponibles en nuestro medio, ni los
medios de contraste baritados para estudio intestinal.

2- OBJETIVOS

Identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar reac-
ciones adversas al uso de medios de contraste

Prevenir la aparicién de reacciones adversas al uso de
medio de contraste.

No es objetivo de este instructivo realizar un andlisis
detallado de todos los tipos de reacciones adversas, sus
mecanismos fisiopatolégicos ni su tratamiento, sino ser
una guia practica para un manejo cuidadoso de los MC 'y
asi minimizar el riesgo y la ocurrencia de eventos adversos
derivados de su administracion.

La rapida evolucién del conocimiento médico y la mo-
dificacién de las gufas internacionales, exige una revisién
periédica de estas recomendaciones. Esta guia surge
como labor conjunta de las Catedras de Imagenologia
y Nefrologfa del Hospital de Clinicas, y actualiza la gufa
previamente publicada e incorporada a la Ordenanza
ndmero 89/2014 del Ministerio de Salud.

3- MEDIOS DE CONTRASTE IODADOS (MClI)

Los MCl se adminstran habitualmente por via endovascu-
lar, tanto intravenoso (urografia de excrecién; tomografia
computada) como intraarterial (arteriografia, cineangio-
coronariografia).

Ocasionalmente se pueden utilizar por otras vias de ad-
ministracion: percutdnea (fistulograffas), digestiva (es6fago
gastro duodeno, colangiograffas, etc.), intratecales (tomo-
mielograffa) e intraarticulares (artro tomograffa).

3.1- REACCIONES ADVERSAS A LOS MCI

Las reacciones adversas a los MCI pueden ser de tipo
alérgico, por hipersensibilidad o por quimiotoxicidad.
De acuerdo a la severidad pueden clasificarse en leves,
moderadas o severas. A su vez, de acuerdo al momento
de ocurrencia, pueden clasificarse en reacciones adversas
agudas, tardias o muy tardfas.

A efectos de ésta guia, se abordaran:

A) Reacciones adversas generales (mayoritariamente de
tipo alérgico)

B) Nefropatia inducida por contraste (NIC)

C) Otras reacciones adversas

Como criterio general, deben usarse preferentemente MClI
hipo o isoosmolares, a la menor dosis posible para lograr
el objetivo deseado y usarlos cuando haya un beneficio
evidente para el paciente.

Cuando se administran por via endovascular es preferible
calentar el MC porque reduce su viscosidad y de esta
manera pueden ser mejor tolerados.

en caso de administracion por una via diferente a la endo-
vascular, deben tomarse las mismas precauciones cuando
existe la posibilidad de absorcién al torrente circulatorio.
No hay evidencia que respalde la recomendacién de auno
[previo cuando se usan MCI hipo o isoosmolares.

A) Reacciones adversas a los MCI generales de tipo
alérgico

Las reacciones de tipo alérgico pueden ser agudas (hasta
una hora) o tardfas (desde 1 hora a 1 semana de admi-
nistrado el contraste), a su vez pueden ser clasificadas en
leves, moderadas a severas. Se presentan con un amplio
espectro de manifestaciones clinicas y gravedad, desde
malestar inespecifico, urticaria aguda, broncoespasmo,
hasta el shock inmunoalérgico.

Factores de riesgo para reacciones adversas a los MCI
de tipo alérgico:

- Reaccion alérgica grave a un medio de contraste yoda-
do usado en estudio previo. Es el factor de riesgo mas
importante.

- Asma que requiera tratamiento médico.

- Alergia que requiera tratamiento médico. La alergia al
pescado o a productos iodados (iodofén) no incrementa
el riesgo mas que la alergia a cualquier otro producto.

Prevencion de reacciones adversas a los MCI de tipo
alérgico:
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Se recomienda utilizar MCI cuando haya una justificacién
clara.

En los pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de
reacciones de tipo alérgico, considerar un estudio alterna-
tivo que no requiera el uso de MCI (observacion: no estan
descriptas reacciones alérgicas "cruzadas" con gadolinio).
Si hubo reacciones adversas previas, en situaciones de
urgencia, de ser imprescindible, usar un MCI distinto al
administrado en el episodio anterior. Se recomienda con-
sulta previa con alergista si la situacion clinica lo permite.

Se recomienda:
- Mantener al paciente en institucién asistencial 30 minu-
tos luego de la inyeccién de MCI.
- Tener acceso rapido al drea encargada de asistir eventos
agudos (nimero telefénico u otra forma de contacto
rapido).
- Contar con carro de reanimacién disponible en el drea.
Disponer de material y formacos para reanimacién de
acceso rapido:

- Fuente de oxigeno medicinal

- Adrenalina 1:1.000

- Antihistaminico H1 - inyectable

- Atropina

- Inhalador dosificador $2-agonista

- Fluidos I.V. = Solucién salina isoténica de Na Cl al 0,9%

o solucién de Ringer-lactato

- Farmacos anticonvulsivantes (diazepam)

- Esfingomanémetro

- Canula de Mayo
- Registrar el nombre, niimero de lote y dosis del MCI
asociado al EA.
- Registrar tratamiento administrado (si hubiera) en la
historia clinica del paciente. Registrar la informacién sobre
la reaccién en el registro hospitalario de EA. Informar a las
autoridades nacionales de farmacovigilancia.
- Adherir a las recomendaciones del MSP en cuanto a la
formacion del personal de salud en el manejo de reaccio-
nes adversas agudas y en reanimacién cardiopulmonar.

Premedicacion con corticoides y/o antihistaminicos

El uso de premedicacién antialérgica es discutible, no hay
evidencia que avale contundentemente su uso. La ESUR
no lo recomienda, la ACR recomienda su uso en casos
seleccionados (opinién de expertos).

Beneficios:

Se considera que el tratamiento con corticoides dismi-
nuye la probabilidad de desarrollar una reaccién de tipo
alérgico en pacientes de alto riesgo. No previene todas las
reacciones alérgicas (el paciente puede tener una reaccién
alérgica adin con premedicacién).

Riesgos:

Retraso en el diagnéstico generado por la demora oca-
sionada por la preparacién antialérgica, desarrollo de
hiperglicemia, aumento del ocurrencia de infecciones,
somnolencia y restriccién en la conduccién de vehiculos.

Ocasionalmente algunos pacientes desarrollan alergia a
corticoides y antihistaminicos.

En caso de optar por realizar premedicacién antialer-
gica:

I. Preparacién de coordinacién:
(pacientes ambulatorios o de urgencia, donde la demora
por la realizacién del tratamiento antialérgico no ponga
en riesgo al paciente)
- Prednisona: 40 mg via oral 13 horas, 7 horas y 1 hora
previa a la administracién de contraste. Si esta contrain-
dicada la via oral: 200 mg hidrocortisona i/v 13 horas, 7
horas y 1 hora previa a la administracién de contraste.
- Se puede administrar clorfeniramina 4mgv/o, o 8 mgi/v
o i/m 1 hora antes (opcional).

I1. Preparacién de urgencia:
(pacientes ambulatorios, que requieren preparacién an-
tialérgica, que concurren sin preparacién y se prevé que
son de dificil recoordinacion, o
pacientes de urgente realizacién, que no pueden esperar
el tiempo que lleva la preparacién lenta).
- Hidrocortisona 200mg i/v y luego cada 4-5 horas (tiempo
minimo entre el incio de la premedicacién y la inyeccién
del MCI: 4 horas) y
- Clorfeniramina 8 mg v/o, i/v o i/m, 1 hora previo al
contraste.

Nota: preparaciones menores a 4-5 horas de duracién no
han demostrado eficacia.

En casos que esté indicada la preparacién antialérgica
pero la demora en el diagnéstico por imagen ponga en
riesgo la vida del paciente, se puede realizar el estudio
sin preparacion. Esta decision debe estar consensuada
entre el servicio de imagen, el servicio solicitante y si es
posible, el propio paciente. En esos casos es recomendable
coordinar anestesista o equipo entrenado en reanimacién
cardiopulmonar.

B. Nefropatia inducida por contraste (NIC)

B.1. Definicion:

La NIC se define como el deterioro de la funcién renal
asociado directamente a la administracién de MCI como
Gnico o principal factor etiolégico. El criterio diagnéstico
actualmente aceptado se basa en modificaciones del valor
de la creatininemia sérica: aumento de la creatinina sérica
> 0.3 mg/dl o > 1.5 veces el nivel basal en las 48-72 hs
posteriores a la administracién intravascular de un agente
de contraste. Recientemente se ha descripto le uso de
biomarcadores de lesién renal aguda, que permiten el
diagnéstico de NIC entre 2 y 6 horas de la administracién
del MClI, no disponibles atn en el pafs.

B.2. Factores de riesgo para la Nefropatia inducida
por contraste.

La insuficiencia renal pre existente, la administracién con
exposicién de primer paso, la administracién repetida
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(menos de 48-72 hs) y el volumen acumulado de MCI
(mayor a 2 veces la TFG) son los factores de riesgo mas
importantes para desarrollar NIC.

En el contexto de la NIC, la via de administracién de
MCI se clasifica segtin su impacto en la funcién renal, en
2 categorfas:

a) administracion de primer paso: inyeccion directa en
las arterias renales, en la aorta por encima del nivel de
las arterias renales o en cavidades cardiacas izquierdas.
b) administracién de segundo paso: inyeccién intraar-
terial abdominal infrarrenal con circulacién sistémica del
contraste, o llegando secundariamente a los rifiones por
administracién intravenosa.

Se recomienda evaluar la tasa de filtrado glomerular (TFG)
en todos los pacientes que presentan riesgo aumentado o
historia conocida de ERC (Tabla 1)

TABLA 1

Enfermedad renal previa conocida
(TFG < 60 ml/min/1.73 m2)

Edad mayor a 60 afos

Patologia urolégica

Proteinuria

Hipertension arterial

Hiperuricemia (gota)

Diabetes mellitus

Mieloma miiltiple

Paciente en tratamiento oncolégico

Trasplante renal funcionante

El método recomendado para la estimacion de la funcién
renal antes de la administracion de MCl es la determina-
cion de la TFG (medida con aclaramiento de creatinina,
o estimada con la férmula MDRD de 4 variables o la
formula CKD-EPI).

A efectos de ésta guia, se clasifican como pacientes de
alto riesgo de presentar NIC los pacientes que integran
alguna de éstas categorias:

- TFG <30 ml/min/1,73 m2 previa a la admi
nistracién de segundo paso.

- TFG <45 ml/min/1,73 m2 previa a la adminis
tracién intraarterial con exposicién renal de
primer paso.

- Insuficiencia renal aguda sospechada o con
firmada.

Administracion de MCl repetida dentro de 72
horas de la administracién previa.

RECOMENDACIONES PARA LA ADMINISTRACION
ENDOVASCULAR DE MEDIOS DE CONTRASTE.

B.3. Prevencion del desarrollo de NIC

La posibilidad de desarrollar una NIC puede ser en algunos
casos una contraindicacién relativa, pero no absoluta para
el uso de MCI. En todos los casos se debe realizar una ade-
cuada evaluacién de riesgos y beneficios de la realizacién
o suspension del estudio planteado, basado en la mejor
evidencia disponible. Para el calculo de la probabilidad de
ocurrencia de NIC se recomienda la estimacién de riesgo
mediante calculadores disponibles.

Se recomienda que en todos los casos se utilicen MCI
de baja osmolaridad (hipo o isoosmolares), a la menor
dosis posible y siempre que su uso esté justificado por las
mejoras en las posibilidades diagnésticas del estudio.

Protocolo de hidratacién previa al uso de MCI

La expansion de volumen y el aseguramiento de un co-
rrecto estado de hidrataciéon han demostrado ser la medida
preventiva conocida mas eficaz para la prevencién de la
NIC en pacientes de alto riesgo (nivel de evidencia IA).
Se sugiere administrar hidratacién por via parenteral en
pacientes de alto riesgo de presentar NClI:

- TFG <30 ml/min/1,73 m2 previa a la adminis
tracién de segundo paso.

- TFG <45 ml/min/1,73 m2 previa a la adminis
tracién intraarterial con exposicién renal de
primer paso

- Insuficiencia renal aguda sospechada o confir
mada.

- Administracién de MCl repetida dentro de 72
horas de la administracién previa.

1. Estudios de coordinacion:

Se sugiere contar con evaluacién de funcién renal en todos
los pacientes con aumento del riesgo de presentar enfer-
medad renal (Tabla 1). La determinacién de creatininemia
tiene validez por 3 meses en pacientes ambulatorios; una
semana en pacientes internados (o menos segtn inestabi-
lidad del cuadro clinico).

En pacientes de alto riesgo de NIC se recomienda aplicar
uno de los siguientes esquemas de hidratacién parenteral,
de acuerdo a las posibilidades de implementacién de cada
servicio o institucion:

a) Suero Bicarbonatado 1/6 molar intravenoso
3 ml/kg/h durante 1 h antes de la administracion
de MCI, seguido de 1 ml/kg/h durante 4-6 h tras
la administracién, o
b) Solucién salina isoténica intravenoso 1 ml/
kg/h durante 6-12 h antes y 6-12 h tras la admi
nistracién del medio de contraste.
Se sugiere tomar las precauciones necesarias para admi-
nistrar hidratacién parenteral en pacientes con tolerancia
disminuida a la administracién de fluidos (Ejemplo: insu-
ficiencia cardiaca congestiva , insuficiencia hepatocitica,
hipertensién no controlada, u otras situaciones a juicio
del médico actuante)
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En pacientes de bajo riesgo de NIC se recomienda hidra-
tacion oral previa y posterior al estudio, con el objetivo de
obtener una diuresis superior a 2000 ml en el dia (puede
realizarse con agua o soluciones balanceadas comerciales).
Nota: En pacientes de alto riesgo de NIC, la hidratacién
oral no se recomienda como Gnica medida de hidratacién
preventiva.

2. Estudios de urgencia

Se sugiere:

- Identificar los factores de riesgo de ERC, descritos pre-
viamente (Tabla 1), y determinar la TFG si alguno de los
factores de riesgo estan presentes.

- Diferir la exploracién hasta que el resultado esté dis-
ponible, si no determina perjuicio para el paciente, y
actuar de acuerdo a la recomendacién para estudios de
coordinacién.

- Si el estudio no puede diferirse hasta la obtencién del
resultado de la TFG, iniciar expansiéon de volumen antes
de la administracién del medio de contraste segtn reco-
mendacién para estudios de coordinacién de alto riesgo
(opcién a) y mantenerlo luego de finalizado el estudio.

Luego de realizado el estudio en los pacientes de alto
riesgo para el desarrollo de NIC, se sugiere repetir la
creatininemia a las 48-72 horas para descartar injuria
renal aguda y derivar el paciente a consulta posterior
con nefrélogo para continuar el control de su patologfa.

Pacientes en didlisis: la ERC en dialisis no es contra-
indicacion para la administracion de MCI, no requiere
la administraciéon de fluidos para nefroproteccién. La
coordinacién y oportunidad de dialisis posterior debe ser
evaluada en conjunto con el equipo nefrolégico tratante.

Intervalo entre dosis de inyecciones de MCI:
Pacientes con TFG > 30 ml/min/1,73 m2: el 75% de los
medios de contraste yodados se excreta en las primeras
4 horas tras su administracion. Debe existir un intervalo
de 4 horas entre ambas administraciones.

Pacientes con TFG < 30 ml/min/1.73 m2: debe existir un
intervalo de 48-72 horas entre la administracién de ambas
dosis de medios de MCI.

Pacientes en didlisis: si existe funcion renal residual debe
existir un intervalo de 48 horas entre la administracion de
ambas dosis de medios de MCI.

C. Otras reacciones adversas:

C.1. Pacientes en tratamiento con medicamentos que
contienen Metformina

En pacientes tratados con metformina, el efecto adverso
mas significativo es el desarrollo de acidosis lactica e
hipoglicemia, y su ocurrencia se asocia directamente
al nivel de alteracién de la funcién renal. Los pacientes
que reciben metformina no tienen riesgo aumentado de
desarrollar NIC per se.

Recomendaciones:

- Pacientes con TFG > 30 ml/min y de bajo riesgo de
presentar injuria renal aguda, no es necesario suspender
la metformina antes ni después del estudio, ni realizar
control de creatininemia luego del estudio.

- Pacientes con TFG < 30 ml/min/h, de alto riesgo de
cursar injuria renal aguda post procedimiento, o cursando
injuria renal aguda, deben suspender la metformina al
momento del estudio o previamente y retormarlo a las
48 horas, luego de estudio de la creatininemia. Se sugie-
re intensificar el control de la glicemia ante el riesgo de
hipoglicemia por intoxicacién por el farmaco.

C.2. Extravasacion de contraste

La extravasacion de contraste tiene una incidencia del
0.1 al 1,2% en estudios de tomografia computada, en
inyeccién manual o con bomba, predominantemente
con esta Gltima. Pueden verse desde reacciones leves a
severos sindromes compartimentales.

Para prevenir ésta complicacién, se recomienda realizar
adecuada seleccioén del sitio de inyeccién; evitar grandes
voliimenes de MCI, y realizar previamente prueba de
inyeccién con solucién salina.

En caso de ocurrir extravasacién de MCI se sugiere do-
cumentar el evento con radiograffa simple; topograma o
tomografia computada y reportar el evento en el informe.
En la gran mayorifa de los casos es suficiente el tratamiento
local: elevacién del miembro afectado; frio local y control
evolutivo. Sélo si se sospecha lesién grave, consulta con
cirujano.

En todos los casos informar al paciente sobre la aparicién
de signos de gravedad, para realizar consulta inmediata.

C.3. Situaciones especiales:

Mieloma Miiltiple (MM): Los pacientes con MM con
funcién renal normal no tienen riesgo aumentado de
desarrollar NIC. Es frecuente que los pacientes con MM
tengan deterioro de la funcién renal. En estos casos, seguir
las recomendaciones generales ( item 3.B).
Hipertiroidismo: No deben usarse MCl en pacientes con
hipertiroidismo severo o tirotoxicosis, dado que pueden
desarrollar crisis hipertiroidea.

En pacientes que se realizaran estudio o tratamiento con
lodo radioactivo, el MCI puede interferir en el grado de
captacién del trazador. En caso de haberse usado MCl se
debe esperar 3 a 6 semanas para realizar procedimientos
con iodo radioactivo.

Betabloqueantes: No es necesario suspender su uso.
Miastenia Gravis: Es controvertido si el uso de MCI en
pacientes con miastenia gravis determina una exacerba-
cién de los sintomas, por lo que es una contraindicacién
relativa.

Anemia Falciforme: Usando MCl iso o hipoosmolares, no
hay riesgo incrementado de crisis hemoliticas.
Feocromocitoma: No hay restricciones en el uso de MClI
en pacientes con feocromocitoma.
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4- REACCIONES ADVERSAS AL GADOLINIO

4.1. Reacciones adversas de tipo alérgico

La incidencia de reacciones adversas agudas es menor
con el uso de Gadolinio que con los MCI (0,04% de re-
acciones severas al MCl y 0,008% al Gadolinio). Aplican
las mismas recomendaciones generales que las realizadas
para los MCI.

Una reaccioén alérgica grave al Gadolinio usado en estudio
previo es el factor de riesgo mas importante.

Premedicacion con corticoides

Si bien la incidencia de reacciones alérgicas es muy baja 'y
la prevencién con corticoides no estd demostrada, pueden
usarse las mismas pautas de premedicacion recomendadas
con los MCI.

4.2. Reacciones adversas tardias: Fibrosis Nefrogénica
Sistémica (FNS).

Es una enfermedad que afecta fundamentalmente piel y
tejido subcutaneo, pero que también puede afectar otros
6rganos como corazén, pulmoén, eséfago y huesos. Se ve
en pacientes con insuficiencia renal severa, asociada a la
administracién de Gadolinio. Puede verse desde el dia de
la administracién a varios meses después.

Factores de riesgo

- Pacientes en dialisis o IRC severa con TFG<30ml/
min/1.73m?2.

- Pacientes con insuficiencia renal aguda.

- acientes que han recibido mayores dosis, en una vez o
en miltiples estudios.

Se han reportado casos de FNS maés frecuentemente
asociados al uso de determinados agentes basados en
Gadolinio: Gadiodiamida (Omniscan®) en primer lugar;
también algunos casos con Gadopentato de Dimeglumina
(Magnevist®) y Gadoversetamida (Optimark®).

Los agentes de menor riesgo para el desarrollo de FNS
son: Gadobutrol (Gadovist®); Gadoterato de meglumina
(Dotarem®) y Gadoteridol (Prohance®).

Si se utiliza gadolinio de bajo riesgo en pacientes que no
estan en dialisis o insuficiencia renal aguda, las posibili-
dades de desarrollar FNS son muy bajas.

Recomendaciones para la prevencion de FNS

Se sugiere

- Realizar el tamizaje de enfermedad renal crénica pre-
vio a la realizacién de un estudio. Se sugiere contar con
evaluacién de funcién renal en todos los pacientes con
aumento del riesgo de presentar enfermedad renal, o
historia conocida de ERC (Tabla 1)

- Usar el gadolinio con una justificacién cierta en su be-
neficio; por contrapartida nunca denegar la posibilidad
de usar Gadolinio cuando haya una justificacion clara.

- Usar siempre la menor dosis posible.

- Usar las presentaciones de menor riesgo asociado a
FNS en pacientes con riesgo para el desarrollo de FNS.

RECOMENDACIONES PARA LA ADMINISTRACION
ENDOVASCULAR DE MEDIOS DE CONTRASTE.

4.3 Reacciones adversas renales vinculadas al Gadolinio
El riesgo de dafo renal agudo usando Gadolinio a las dosis
recomendadas es extremadamente bajo. En caso de existir
funcién renal alterada, seguir las recomendaciones para
la prevencién de la FNS.

Intervalo entre dosis de inyeccién de Gadolinio

- Pacientes con TFG > 30 ml/min/1,73 m2: el 75% de los
agentes de contraste extracelulares basados en gadolinio
se excreta en las primeras 4 horas tras su administracién.
Debe existir un intervalo de 4 horas entre la administracién
de ambos agentes de contraste.

- Pacientes con TFG < 30 ml/min/1.73 m2 o en didlisis:
debe existir un intervalo de 7 dias entre la administracién
de ambos agentes de contraste.

Nota: los agentes de contraste basados en Gadolinio
ocasionan una buena atenuacién de los rayos X y pueden
condicionar errores de interpretacién en TC cuando se
eliminan al tracto urinario. En caso de estudios de abdo-
men, la TC con contraste debe realizarse antes de la RM
con gadolinio. Para estudios del térax o del craneo, el
orden es irrelevante.

4.5. Situaciones especiales

4.5.1 Medio de contraste hepatoespecificos
Gadobenato de dimeglumina (Multihance®)
Gadoxetato de Disodio (Primovist®, Eovist®)

Se recomienda su uso exclusivo para patologia hepato-
biliar.

Son calificados de riesgo intermedio para el desarrollo
de FNS.

4.5.2. Gadolinio y depésito en el sistema nervioso
central

Esta situacion fue descrita en el afio 2015, en pacientes
que recibieron mltiples dosis de gadolinio, sin necesaria-
mente existir alteraciones en la barrera hematoencefalica
y sin traduccién clinica evidente. El depésito es indepen-
diente de la funcién renal. Adn no se ha determinado la
importancia clinica de este fenémeno.

Como medida general se sugiere seleccionar adecuada-
mente todos los pacientes que recibiran Gadolinio. Los
contrastes macrociclicos estdin menos frecuentemente
asociados a este fenémeno que los lineales.

4.5.3. Extravasacién

El Gadolinio es menos agresivo sobre la piel y tejidos sub-
cutaneos que los MCI a igual volumen. Las posibilidades
de desarrollar sindrome compartimental son extrema-
damente bajas porque se usan volimenes considerable-
mente inferiores.

5. EMBARAZO Y MEDIOS DE CONTRASTE

Los MCl y los basados en Gadolinio atraviesan la barrera
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hematoplacentaria.

Debe estar adecuadamente justificada la realizacién del
estudio y la necesidad de administrar contraste.

Se sugiere registrar en el informe del estudio que la infor-
macién solicitada al médico imagenélogo, no puede ser
obtenida por otro método imagenolégico que no utilice
medio de contraste y que en acuerdo con el médico so-
licitante la informacién requerida no puede esperar que
culmine el embarazo. Es esperable que la informacién que
se espera obtener del estudio cambia el manejo clinico
de la madre o del feto. Esta informacién debe manejarse
en el proceso de consentimiento informado del paciente.

- Embarazo y MCI

Si bien no se han demostrado efectos perjudiciales para el
feto, se recomienda no usarlos de rutina. En circunstancias
excepcionales, cuando su uso sea escencial, se pueden
usar MCI en embarazadas.

Posteriormente se debe monitorizar la funcién tiroidea del
neonato durante la primera semana de vida.

- Embarazo y Gadolinio

No se conoce si los medios de contraste basados en Ga-
dolinio afectan al feto.

Pueden ser usados cuando su beneficio pueda ser critico
para la embarazada o el feto, contra los potenciales riesgos
adn no bien determinados.

Se sugiere que la decisién surja del consenso con el
médico tratante y con el acuerdo de la paciente. Usar la
menor dosis posible de agente macrociclio de bajo riesgo
para el desarrollo de FNS.

- Lactancia

Puede continuar la lactancia con normalidad tras adminis-
trar medios de contraste yodados a la madre.

Puede continuar con normalidad la lactancia tras admi-
nistrar medios de contraste macrociclicos basados en
Gadolinio a la madre.

Si la madre muestra aprensién, puede interrumpirse la
lactancia desde el momento de la inyeccién de ambos
tipos de contraste hasta 12 a 24 horas.

6. USO DE MEDIOS DE CONTRASTE EN POBLACION
PEDIATRICA

No hay evidencia cientifica suficiente para establecer
recomendaciones especificas en el caso de utilizacién
de medios de contraste en la poblacién pediatrica. Las
recomendaciones generales de seguridad para el uso de
agentes de contraste en neonatos, lactantes y nifios son
similares, aunque no idénticas, a las indicadas para el
uso en adultos.

- La dosis del agente de contraste debe ajustarse a la edad
y el peso del paciente.
- En caso de optar por administrar medicacién antialérgica,
las dosis deben ajustarse a edad y peso.
- prednisona: 0,5-0,7 mg/kg v/o (hasta 50 mg),
13,7 y 1 hora previa a la dministracién de MClI

- difenilhidramina 1,25 mg/kg, 1 hora previa a
la administracién de MCI.
- Se sugiere evaluacion de funcién renal en pacientes de
riesgo, utilizando los valores de creatinina sérica y TFG
especificos por edad. Se recomienda la determinacién
de la TFGe mediante el uso de la ecuacién modificada
de Schwartz.
- En caso de uso de MCI, se sugiere la administracién de
agentes iso o hipoosmolares no iénicos.
- Se sugiere evitar la administracién de agentes de contraste
basados en gadolinio de alto riesgo para desarrollo de FNS.
- Se sugiere consultar el prospecto y etiquetado del medio
de contraste a utilizar, dado que no todos los medios de
contraste estan aprobados para uso en pacientes pedia-
tricos.

Nota: en caso de ocurrencia de eventos adversos a la
administracion de medios de contraste, debe realizarse
la notificacién a la Unidad de Farmacovigilancia del
Ministerio de Salud Piblica.
(https://primaryreporting.who-umc.org/Reporting/
reporter?organizationID=UY)
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RESUMEN

Los linfomas primarios del sistema nervioso central
(SNC) son una variedad poco frecuente de linfomas
no Hodgkin, que constituyen entre el 2 y el 6 % de
los tumores malignos en esta topografia. Los linfomas
difusos de células grandes B son el grupo histolégico
mas frecuente, mientras que los linfomas de células T
representan menos del 5 %.

Se presenta el caso clinico de una paciente de sexo
femenino, de 42 anos de edad, VIH positiva en etapa
SIDA, con mala adherencia a la terapia anti-retroviral
(TARV), que ingresa al servicio por hemiparesia izquier-
da de instalacién progresiva, acompafiado de cefalea
intensa holocraneana.

Se realizaron estudios de neuroimagen donde se cons-
taté la presencia de dos lesiones intra-axiales frontales
derechas, con dreas de hemorragia interna y realce en
anillo grueso e irregular.

Tras la biopsia quirtrgica se determiné compromiso
encefélico por un Linfoma de Crandes Células Ana-
plasico T, ALK negativo.

INTRODUCCION

El linfoma primario del sistema nervioso central (LPSNC)
es una patologfa relativamente infrecuente, representando
entre el 2'y el 6 % de los tumores malignos en dicha topo-
grafial. Se definen como primarios cuando la patologia se
encuentra confinada al cerebro, leptomeninges, médula
espinal u 6rbita, sin evidencia de afectacion sistémica.
En contraposicion, los linfomas cerebrales secundarios se
producen por una extensién o diseminacién en el SNC
de un linfoma sistémico. (1)

La incidencia del linfoma primario ha crecido lentamente
en las dltimas décadas debido por un lado, a una mayor
esperanza de vida de la poblacién general, y por otro, a
la existencia cada vez mayor de pacientes inmunocom-
prometidos. Los linfomas difusos de células grandes B son

SUMMARY

Primary central nervous system (CNS) lympho-
mas are a rare variety of non-Hodgkin lympho-
mas, which make up between 2% and 6% of
malignant tumors in this topography. Diffuse
large B cell lymphomas are the most frequent
histological group, while T cell lymphomas re-
present less than 5%.

We present the clinical case of a 42 years old
woman, HIV positive in AIDS stage, with poor
adherence to anti-retroviral therapy (ART), who
consulted due to progressive left hemiparesis,
accompanied by intense headaches.
Neuroimaging studies were performed in which
two frontal right intra-axial lesions were found,
with areas of internal hemorrhage and thick and
irregular ring enhancement.

After surgical biopsy, encephalic compromise
was determined by an Anaplastic Large T Cell
Lymphoma, ALK negative.

el grupo histolégico mas frecuente, mientras los linfomas
de células T representan menos del 5 %. (1,3)
Constituyen un verdadero desafio diagnéstico sobre todo
por las implicancias que esto tiene en su tratamiento
y en su prondstico en comparacién con otros tumores
primarios. (2)

Si bien el estudio histolégico es el estandar de referencia,
y fundamental para la correcta eleccién del tratamiento,
los estudios de imagen pueden sugerir el diagnéstico con
elevados niveles de sensibilidad y especificidad. (2)
Dentro de ellos, la resonancia magnética (RM) es el méto-
do de eleccién para el estudio de los tumores del sistema
nervioso central, y en el caso de los LPSNC aporta elemen-
tos fundamentales para su diagnéstico y seguimiento. (2)
Aunque los LPSNC tienen hallazgos imagenolégicos ca-
racterfsticos tanto en tomograffa computada (TC) como
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en RM, ninguno de ellos es patognoménico, y por lo
tanto, puede ser dificil el diagnéstico diferencial con otras
lesiones del SNC. (3,4)

El objetivo de este manuscrito es presentar una forma ana
tomo-patolégica atipica de linfoma primario del SNC en
una paciente inmunocomprometida, haciendo énfasis en
sus caracterfsticas imagenolégicas. Si bien no se conoce la
real incidencia de linfomas del SNC en Uruguay, constituye
una neoplasia que se observa con relativa frecuencia en
nuestro medio2. Su diferenciacién con otras lesiones del
SNC tiene una alta relevancia clinica dado que sus estra-
tegias terapéuticas varfan sustancialmente.

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de una paciente de sexo feme-
nino, de 42 aios de edad, VIH positiva en etapa SIDA, con
mala adherencia a la terapia anti-retroviral (TARV). Como
antecedente personal se destaca tabaquismo intenso y
BK pulmonar con tratamiento completo. Se estudia en el
servicio de imagenologia por hemiparesia izquierda de
instalacién progresiva, acompanado de cefalea intensa
holocraneana.

Estudios de imagen realizados:

Se realiza TC de craneo (Fig. 1), donde se constata la
presencia de dos lesiones intra-axiales frontales derechas,
con sectores espontdneamente hiperdensos en relacién
a sangrado. Ambas presentan realce en anillo grueso e
irregular con el medio de contraste.

En RM son de intensidad de sefial heterogénea, hipoin-
tensas en T2/FLAIR (del inglés “fluid attenuated inversién
recovery”), hiperintensas en T1, con realce periférico
grueso, continuo e irregular con gadolinio. En secuencias
eco de gradientes (CRE) se observan zonas de artificio
de susceptibilidad magnética en relacién a areas de san-
grado interno. En difusién-ADC (coeficiente de difusién
aparente) se objetivan areas periféricas de restriccion y
en el estudio de perfusién disminucién del volumen san-
guineo cerebral (Fig. 2). Se completé estudio con TC de
cuello, térax, abdomen y pelvis, sin identificarse lesiones
sugerentes de compromiso nodal, hepético o esplénico.

Con valores de CD4 de 37 cél/mm3 vy carga viral de
283679 copias/ml, presenta peoria clinica, con depresién
de conciencia, “score de coma de Glasgow” de 3, requi-
riendo intubacién y asistencia respiratoria mecanica. En

Figura 1

a) Tomografia sin contraste. Se observa lesién
intra-axial frontal derecha, con sectores
espontdneamente hiperdensos en relacién a
sangrado, y otra lesién menos evidente frontal
anterior isodensa con respecto a la sustancia
gris. Gran cantidad de edema locorregional
y severo efecto de masa, con desviacién
significativa de la linea media.

b) Tomografia con contraste. Se delimita con
mayor claridad la lesion frontal anterior, con
realce en anillo continuo, grueso e irregular.

Figura 2

a) Corte coronal secuenciada ponderada en T2.

b) Corte axial secuencia GRE.

©) Perfusion, mapa de volumen sanguineo cerebral.

d) Corte axial ponderada en T1 tras la administracién
de Gadolinio.

e) Difusion.

) Mapa de ADC. Las lesiones presentan intensidad

de senal heterogénea, hipointensas en T2/FLAIR,
hiperintensas en T1, con realce periférico grueso,
continuo e irregular con el gadolinio. Asocian
restriccién en difusién también periférica, concordante
con las dreas de realce. En secuencias GRE presentaban
sectores de artificio de susceptibilidad magnética,

en relacién a sangrado. La lesion frontal anterior
muestra disminucién del volumen sanguineo cerebral
(VSO en el estudio de perfusion. La lesion posterior
presenta importantes dreas de hemorragia que generan
artefactos y dificultan la correcta interpretacion del
estudio de perfusion. Se observa ademds, importante
edema perilesional y efecto de masa locorregional.
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TC de control (Fig. 3), se constaté aumento del tamafio
lesional secundario a sangrado.

En funcién del severo inmunocompromiso de la paciente,
asociado a la presencia de lesiones miiltiples con realce
en anillo, se planteé desde el punto de vista imageno-
l6gico, que las lesiones fueran en primera instancia de
etiologia infecciosa. La toxoplasmosis es la infeccién
oportunista mas frecuente y la causa mas frecuente de
masa intracraneal en el paciente SIDA (4). La areas de
hemorragia interna extensas que presentaron ambas le-
siones, favorecio el diagnéstico de toxoplasmosis frente a
los diagnésticos diferenciales, principalmente el LPSNC,
dado que en este Gltimo la hemorragia es excepcional
(3). La restriccion moderada en difusién-ADC vy el bajo
volumen sanguineo cerebral orientaron a dicha etiologfa.
Dado lo voluminoso de las lesiones y su bajo niimero
de presentacion, se incluyé el LPSNC entre los planteos
diferenciales mas probables.

Con planteo imagenolégico de neurotoxoplasmosis recibe
tratamiento especifico, el cual se rota frente a serologfa
negativa para toxoplasmosis, realizando plan antibiético
con cobertura adicional para nocardia y/o rhodococcus.

LINFOMA ANAPLASICO T DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL EN UN PACIENTE VIH

Con mala respuesta al tratamiento, se decide realizar
biopsia quirtrgica.

Anatomia Patolégica:

En la histologfa (Fig. 4) se observé una proliferacién celular
atipica, poco cohesiva, con discreto angiocentrismo y
extensas areas de necrosis. Esta compuesta por células de
talla grande, bizarras, con citoplasmas eosinéfilos, nticleos
pleomérficos, en algunos casos adoptando la forma de
herradura y otros polilobulados, con nucléolo prominente.
Se observaban miiltiples mitosis atipicas.

Con planteo de neoplasia maligna indiferenciada de alto
grado, se realizé un primer panel de inmunohistoquimica,
el que mostré positividad intensa y difusa para vimentina
y focal para CD45, con negatividad para CK AE1/AE3,
Melan A, HMB45 y GFAP orientando a estirpe linfoide.
En un segundo panel se observé positividad intensa, difusa,
de membrana y Golgi para CD30, asociado a expresién de
CD45RO0, CD3, CD4, y EMA focal; TIA-1y CD38 débiles
y focales, mostrando negatividad para CD5, CD8, CD15,
CD19, CD138 y ALK. Dichos hallazgos son diagnésticos
de compromiso encefélico por un Linfoma de Grandes
Células Anaplasico T, ALK negativo.

Figura 3

Control evolutivo

a) Corte sagital sin contraste.

b) Corte coronal con contraste iv.
Frente a la peoria clinica se realizé
tomografia de control. Se observa
aumento de la lesién, secundario a
sangrado intra-tumoral.

Figura 4
a) H&E 400x: se observan células
de gran talla, pleomérficas, algunas
con nticleos en “herradura” y otros
polilobulados, asociado a necrosis y
hemorragia.
b) Estas células mostraron mediante
técnicas de inmunohistoquimica,
positividad de membrana para CD30.
©) Positividad citoplasmatica para
CD3,

4d d) Negatividad para la proteina ALK.
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DISCUSION

El diagnéstico de LPSN es un verdadero desafio diagnés-
tico que requiere el trabajo en conjunto de un equipo
multidisciplinario para elaborar la mejor estrategia tera-
péutica. (2)

Si bien el estudio anatomopatolégico es fundamental, la
TCy la RM aportan informacién necesaria para tener una
alta sospecha previo a la toma de desiciones. (2)

La forma de presentacién de estos tumores es variable, y
se encuentra en intima relacién al grado de inmunidad
de los pacientes. (3)

Tanto en pacientes inmunocomprometidos como inmuno-
competentes, los LPSNC suelen ser iso o hiperdensos en
tomografia sin contraste, en funcién de su alta celularidad
y de su alta relacién nicleo/citoplasma. La disrupcién de
la barrera hematoencefalica que producen, determina
su realce intenso con el medio de contraste. En RM son
iso o hipointensos en secuencias ponderadas en T1, con
senal variable en secuencias T2 (en general hipointensos
en comparacién con la sustancia gris). (3)

En pacientes inmunocompetentes, se presentan por lo
general, como una lesion solitaria, con realce homogéneo
con el medio de contraste, de localizacién hemisférica,
superficial adyacente a las meninges o en la sustancia blan-
ca periventricular2, 3. Entre el 20 a 40 % de los pacientes
pueden presentar mas de una lesién y el realce en anillo
es relativamente infrecuente (0%-13 %), (2,3)

El realce lineal a lo largo de los espacios peri-vasculares
es altamente sospechoso de LPSNC3. Asocian moderado
edema perilesional, siendo raras las calcificaciones y la
hemorragia interna.

La extension de lesiones parenquimatosas hacia el ojo,
como linfomas intraoculares secundarios, esta reportado
hasta en 25% de los LPSNC.

Los linfomas durales son un tipo raro de LPSNC y se pre-
sentan como masas extra-axiales Ginicas o mdltiples, que
pueden simular meningiomas. La convexidad cerebral es la
mas frecuentemente afectada, siendo lugares infrecuentes
la hoz del cerebro, el tentorio, la regién selar y supraselar,
y la médula espinal. (3)

En pacientes inmunodeficientes, aparecen las caracte-
risticas atipicas, como lesiones miiltiples, heterogéneas,
con presencia de necrosis, realce irregular y periférico,
y hasta el 75 % de los casos con realce en anillo3. Si
bien la hemorragia también es rara en estos pacientes, se
presenta con mayor frecuencia que en pacientes inmu-
nocompetentes. (3)

Nuestro paciente presentaba valores de CD4 de 37 cél/
mm3 y carga viral de 283679 copias/ml compatibles con
inmunosupresién severa. En este sentido, presentd carac-
terfsticas imagenoldgicas tipicas del paciente inmunocom-
prometido, como la presencia de lesiones mltiples, con
areas de necrosis, realce irregular y periférico en anillo.
En pacientes inmunodeprimidos, y en particular en pa-
cientes en etapa SIDA, la imagenologia no siempre pude
diferenciar de manera confiable el linfoma de la toxoplas-

mosis cerebral (principal diagnéstico diferencial), en fun-
cién de que pueden presentar hallazgos imagenolégicos
similares3. Entre ellos, cabe destacar que ambas lesiones
pueden presentar realce anular, hemorragia, topograffas
comunes, superposicion en los valores de ADC y compor-
tamiento similar en el estudio de perfusién.

La toxoplasmosis es la infeccién oportunista mas frecuente
y la causa més frecuente de masa intracraneal en el pacien-
te SIDA4, producida por el parasito intracelular toxoplas-
ma gondii. La localizacién més frecuente son los ganglios
basales, tdlamo y hemisferios cerebrales4. La imagen en
TC suele ser una lesion hipodensa, tinica o miltiple, con
edema asociado, efecto masa y realce anillo4. Es frecuente
un aspecto en “diana” u “ojo de buey” (4). Las lesiones
de pequefio tamafo pueden mostrar un patrén de realce
sélido. En RM suelen ser lesiones iso-hipointensas tanto
en T1 como T2. (4) La hemorragia es dentro de las carac-
teristicas de presentacién la mas atipica de ellas. Puede
ser vista ocasionalmente, y se considera un hallazgo que
puede diferenciar toxoplasmosis de linfomas, dado que
estos Gltimos no suelen sangrar antes del tratamiento. (3)
Sin embargo no es una caracteristica patognoménica y
ambas lesiones pueden presentar areas de hemorragia.
En nuestro caso en particular, la hemorragia intensa fa-
voreci6 el planteo de neurotoxoplasmosis versus linfoma
primario, si bien este dltimo también fue incluido entre
los diagnésticos diferenciales. (2,3,5)

Las técnicas funcionales de RM, como difusién, perfusién
y espectroscopia, son herramientas cada vez mas utiliza-
das para diferenciar linfomas de otras lesiones del SNC.
La difusién mide el movimiento del agua, y es considerado
un marcador de hipercelularidad dado que a mayor niime-
ro de células, mayor barrera al movimiento browniano de
las moléculas de agua. Dado la hipercelularidad de estos
tumores, presentan marcada restriccién en difusién, con
alta sefal en difusién y baja sefial en el mapa de ADC
(incluso més marcado que en metastasis y gliomas de alto
grado). Se ha propuesto esta secuencia como herramienta
de valor pronéstico y de respuesta al tratamiento. (2,3)
Se ha propuesto ademads, que los valores de ADC podrian
ayudar a diferenciar entre toxoplasmosis y linfoma en
pacientes inmunocomprometidos (principalmente en
pacientes en etapa SIDA). (6)

Se han intentado establecer diferentes niveles de corte,
teniendo las lesiones de toxoplasmosis valores mas altos de
ADCS6. Sin embargo, como ya mencionamos y al igual que
las areas de hemorragia, los valores de ADC se superponen
con relativa frecuencia.

La perfusién mide la vascularizacién de los tejidos secun-
daria a la angiogénesis, fundamental para el crecimiento
tumoral. Los LPSNC presentan bajo volumen sanguineo
cerebral y una curva dindmica caracteristica, secundaria
al paso masivo de contraste al espacio intersticial. (2,3,7)

El intenso realce con el medio de contraste observado en
contraposicién con el bajo volumen sanguineo cerebral,
se atribuye a la destruccién de la barrera hematoencefalica
sin neovascularizacién asociada, a diferencia de lo que
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ocurre en gliomas de alto grado. (7)

La espectroscopia obtiene informacién quimica no
invasiva de un volumen de interés, de cualquier tejido
biol6gico. Los LPSNC presentan por lo general, descenso
de la concentracién de NAA, elevado pico de lipidos y
alta relacion colina/crea. (3)

Los linfomas de células T tienen una presentacién y
pronéstico comparables a los linfomas primarios del SNC
de células B, con mayor tendencia a presentar “sintomas
constitucionales”. (8)

Pequenas series de casos sugieren que la diseminacién
leptomeningea, la neurolinfomatosis (afectacién del sis-
tema nervioso periférico) y una distribucién preferencia
subcortical, son manifestaciones comunes del linfoma
primario del SNC de células T9. No hay reportadas dife-
rencias imagenolégicas que permitan diferenciarlo de la
variedad B mas frecuente. Dada la pluralidad de hallazgos
por imagenes, el diagnéstico diferencial es patrimonio de
la histopatologfa.

El linfoma anaplésico de células grandes (LACG) rara vez
ocurre en el sistema nervioso central. Aunque se define
por su composicién de linfocitos grandes, pleomérficos y
ser CD30 positivos, el LACG es heterogéneo. La mayorfa
son células T, pero algunas son células nulas. La mayoria,

LINFOMA ANAPLASICO T DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL EN UN PACIENTE VIH

pero no todos, tienen una translocacién caracterfstica 2:5
que produce la proteina de fusién ALK-1, que se detecta
de manera confiable mediante inmunohistoquimica y por
lo tanto se han descritos los subtipos ALK+ y ALK. (10, 14)

El ALK + tiene una distribucién bimodal, presentandose
con un pico a los 20 afos y otro después de la cuarta
década de vida. Cuando afectan al SNC, se presenta mas
frecuentemente como enfermedad supratentorial, con
predileccién de la regién fronto-parietal, a veces acom-
pafiada de afectacion infratentorial. Las lesiones pueden
ser Gnicas o miltiples, homogéneas antes y después de
la administraciéon del medio de contraste, presentando
intenso realce. En la mayorfa de los casos, se observa afec-
tacién de las leptomeninges, duramadre o ambas. (10, 11)

El ALK- es una enfermedad de los adultos, y tanto los
hombres como las mujeres se ven afectados. Al igual que
en ALK +, cuando se presenta en el SNC, se observan
lesiones Gnicas o miltiples, generalmente supratentoria-
les, con caracteristicas patolégicas similares a los ALK +
pero sin expresién de la proteina ALK. El pronéstico para
ALK- primario del SNC parece ser peor que para el ALK
+.(10,11,12)
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA DE IMAGENOLOGIA

La Revista de Imagenologia es el Organo Oficial de la
Sociedad de Radiologia e Imagenologia del Uruguay,
tiene como objetivo difundir la produccién cientifica en
el ambito de la Radiologia y Diagnéstico por Imagenes,
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ELECCION DE LOS MANUSCRITOS
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la hara el comité editorial de acuerdo a la temdtica del
contenido del articulo- Se publicaran los articulos que
realicen las modificaciones sugeridas (si las hubiere) por
ambos arbitrajes.

TIPOS DE ARTICULO

El Comité Editorial considerara para su publicacién los
trabajos que estén relacionados con la Imagenologia.
Los mismos deben ser inéditos. Una vez aceptados para
su publicacién la revista se reserva el derecho para su
reproduccién total o parcial.

Los autores deberdn adecuar los trabajos remitidos a la
siguiente clasificacion:

1. Trabajos cientificos (articulos originales): nuevas
informaciones de interés en el diagnéstico por imagenes
basadas en la evaluacién (estadistica) de series propias,
descripcién de nuevos signos, descubrimiento de nuevos
métodos diagnésticos, trabajos de experimentacion.

2. Puestas al dia: actualizacién sobre un tema abarcando
los dltimos conceptos referentes a aspectos clinico-image-
nolégico, asi como la eventual modificacién de los algo-
ritmos diagndsticos que la aparicion de nuevas técnicas
determina. (La iconograffa presentada puedes ser original
y/o provenir de otros autores).

3. Articulos de Revision: articulo de sintesis de asuntos
bien establecidos con andlisis critico de la bibliografia
consultada (que debera ser abundante) y conclusiones.
La iconografia presentada debera ser original, no aceptan-
dose reproducciones fotograficas de otros trabajos. Estos
articulos en general son solicitados por el Comité Editorial
a los autores id6neos en los temas.

4. Ensayo iconografico: trabajo cuyo mayor objetivo es

la demostracién por iméagenes del tépico presentado. Por
el caracter didactico del mismo, se sugiere que las foto-
graffas incluyan flechas que destaquen adecuadamente
la imagen a demostrar. Las referencias bibliograficas y los
textos serdn breves.

5. Reporte de casos: relatos de casos que tengan interés
por su poca frecuencia, por tratarse de una presentacion
atipica, por poseer documentacién iconografica excepcio-
nal, etc. Se presentan con su correspondiente iconografia
y revision de la literatura.

6. Articulos diversos: notas técnicas (aplicacién en nues-
tro medio de nuevas técnicas) o articulos de interés, que
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8. Critica de libros: debera ser referida a material biblio-
grafico recientemente editado o recibido.

NORMAS PARA LA PRESENTACION DE TRABAJOS A LA
REVISTA DE IMAGENOLOGIA
(aplicables a todos los tipos de articulos)

A continuacién se presentan algunas indicaciones para
evitar errores u omisiones en la entrega de trabajos a
la «Revista de Imagenologia del Uruguay». Los mismos
deberan cumplir con los siguientes requisitos:

- Los trabajos que se presenten para ser publicados en
esta revista deben ser inéditos. Una vez aceptados para
su publicacién, la revista se reserva el derecho para su
reproduccion total o parcial.

- Autorfa: Se consideran autores del articulo los que hayan
desempenado la 12 0 la 22 y obligatoriamente la 32 de las
siguientes actividades en relacién al articulo:

a) Haber hecho una contribucién sustancial a la concep-
cién, disefio o a la obtencién e interpretacion de los datos
b) Haber estado involucrado en la confeccién o en la
revisién critica del manuscrito, con aportes intelectuales
significativos.

c) Ha dado su aprobacién a la version final que sera
publicada.

Conflicto de intereses: Los autores deben declarar que no
existen conflictos de interese del articulo a ser publicado
en la revista.
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Texto: debera ser entregado en CD o enviado por correo
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1 UNITA: Unién Nacional para la Independencia Total
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de Unidades.

Abreviaturas y Simbolos:
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DE ARTICULO
ARTICULOS ORIGINALES

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE, ABSTRACT & KEY
WORDS

El resumen no puede superar 200 palabras, (debe venir
con traduccién al inglés). Palabras clave y key words.

Se recomienda que el resumen se presente estructurado
y dividido en 4 parrafos:

Objetivos: indicar la hipdtesis que se trata de demostrar
o el procedimiento que es evaluado.

Material y métodos: descripcién breve del método em-
pleado y del nimero de casos. Indicar los métodos usados
para verificar o controlar los datos.

Resultados: relatar los hallazgos del trabajo incluyendo
los indicadores de significacion estadistica en ndmeros
y porcentajes.

Conclusién: resumir en 1 o 2 frases las conclusiones hechas
en base a los hallazgos.

A continuacién del resumen agregue, de 3 a 10 palabras
clave.

Utilice de ser posible, los términos de la lista Medical
Subject Heading (MeSH) o el Index Medicus.

TEXTO o CUERPO PRINCIPAL DEL ARTiICULO

Puede contener en total hasta 4000 palabras. Su distribu-
cién entre las distintas secciones debe hacerse balanceada,
de acuerdo a cada articulo. Hasta 8 figuras y 4 tablas.

Los articulos cientificos se dividen generalmente en las
siguientes secciones:

Introduccién: Indicar con claridad y brevemente el pro-
posito y las bases en que se funda el estudio.

Adjuntar la informacion basica imprescindible sobre el
tema sin hacer una revision de la literatura.

Material y Métodos: Describa claramente el nimero
y el modo de seleccién que hizo de los sujetos de la
observacion, y los procesos utilizados, de forma tal que
puedan ser reproducidos por otros investigadores. Es
esencial que describa la forma en que los datos fueron
evaluados: lectura independiente, doble ciego, lectura
por consenso de los autores y la secuencia en el tiempo
de los datos obtenidos.

Resultados: Presentar los resultados en una sucesion
I6gica, incluyendo tablas y figuras. No repita en el texto
todos los datos de las leyendas de las ilustraciones, resu-
ma solo los datos obtenidos més importantes. Se deben
incluir resultados de todos los items evaluados tal como
se menciond en la seccién de material y métodos, de
ser posible presentarlos en la misma secuencia y con los
mismos subtitulos.

Las figuras, con un maximo de 6 (salvo excepciones) y las
tablas (Mdximo de 4) deben estar citadas en esta seccion.

Discusion: Se interpretardn los datos hallados, explicando
las similitudes y discrepancias con la literatura consultada.
No repita en detalle los resultados. Destaque los aspectos
nuevos e importantes del estudio y las conclusiones de-
rivadas de ellos. Discuta las implicancias de los hallazgos

y sus limitaciones, en particular en referencia a métodos
modificados o analisis estadisticos. No se deben repetir los
conceptos incluidos en la Introduccién. No se debe hacer
un andlisis detallado de la patologfa, este tipo de andlisis
estd reservado a los articulos de Revision.

Conclusiones: hasta 100 palabras, conteniendo aquellas
que se desprenden de los resultados del articulo.

Referencias bibliograficas: hasta 30

PUESTAS AL DIA

Puestas al dia:

Actualizacion de un tema abarcando los Gltimos conceptos
referentes a aspectos clinico-imagenoldgicos, asi como la
eventual modificacién de los algoritmos diagnésticos que
la aparicién de nuevas técnicas determina. Estos articulos
estan basados en la experiencia del autor sobre el tema y
por tanto las imagenes deben ser originales, salvo excep-
ciones que deben estar plenamente justificadas y aclarado
el origen de las mismas en las leyendas de las figuras.

Resumen:

El formato del resumen depende del contenido, puede ser
estructurado, en espanol e inglés, de hasta 200 palabras,
con palabras clave. (Utilice de ser posible, los términos
de la lista Medical Subject Heading (MeSH) o el Index
Medicus.). Debe contener la traduccion al inglés.

Texto o contenido principal:

El formato del texto depende del contenido, no debe
exceder las 4000 palabras, hasta 8 figuras y 4 tablas.
Puede contener hasta 30 referencias bibliogréficas.

ARTICULOS DE REVISION

Estos articulos son educativos, en general son solicitados
por los editores a los especialistas idéneos en los temas
seleccionados. Sintetizan temas conocidos, contienen un
analisis critico de la literatura, deben tener conclusiones.
Las imégenes utilizadas para la ilustracién deben ser del
autor. En caso de utilizar esquemas o tablas de otros au-
tores se debe obtener el consentimiento de la publicacién
de la cual se ha extraido el material.

Resumen:

Este no debe ser estructurado, hasta 200 palabras y pa-
labras clave (Utilice de ser posible, los términos de la lista
Medical Subject Heading (MeSH) o el Index Medicus.
Debe venir con traduccién al inglés.

TEXTO o CUERPO PRINCIPAL DEL ARTICULO
Puede contener un total de hasta 6000 palabras.

Se aconseja una breve introduccién, no estructurada.

El resto del texto puede dividirse en capitulos que facilitan
la lectura del articulo.

Hasta 12 figuras y 4 tablas. Deben estar citadas en el texto.
Las leyendas de las figuras, como en todo articulo edu-
cativo debe contener la semiologia de las imagenes,
usando simbolos y nimeros para mejor demostracién de
los hallazgos.

Las conclusiones deben ser breves, destacando el interés
educativo del articulo.
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Puede contener hasta 50 referencias bibliograficas.
ENSAYOS ICONOGRAFICOS

Definicion y Generalidades:

El E I es un articulo educativo, extensamente ilustrado,
con imagenes de distintas técnicas, pueden incluir tablas
y gréficas, el texto y referencias bibliograficas deben ser
limitadas. Los tépicos del contenido deben pertenecer a
una de las siguientes categorfas:

Anatomfa en correlacién con técnica de diagnéstico,
puede ser: una estructura anatémica, regién, érgano,
anatomia fetal, variantes anatémicas, patologias de esa
region, estructura u érgano.

Entidades patoldgicas: enfermedad especifica, espectro
de patologias de 1 6rgano o regién, un cuadro clinico
compartido por varias patologfas,

Varias patologias con imagenologfa similar, estado post
quirdrgico, etc

Nuevos métodos o técnicas diagnésticas y sus aplicaciones.

Manuscrito:

El texto total no debe exceder las 1000 palabras. Se
aconseja dividir en:

RESUMEN: 200 a 250 palabras

INTRODUCCION: debe contener la informacién impres-
cindible de los antecedentes sobre el tema y los objetivos
del trabajo.

TEXTO PRINCIPAL: no debe exceder las 1000 palabras.
FIGURAS Y LEYENDAS: Las figuras deben ser de exce-
lente calidad, se recomienda usar flechas y anotaciones
para enfocar los puntos de interés. Se incluirdn entre 8 y
15 figuras. Las leyendas deben ser explicativas, no deben
duplicar datos que ya estan expuestos en el texto. Deben
adaptarse a las normas de leyendas de figuras de la revista.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: Entre 5 y 15

Por mayor informacién consultar: A. Wozniak. El ensayo
iconogréfico: Actualizacién y nuevas instrucciones a
los autores. Rev. Imagenologia del Uruguay, 2012, XV,
Ne2:34- 36

REPORTE DE CASOS O SERIE DE CASOS

Seleccion de casos:

Se aceptaran para su publicacién los casos que: 1) provean
nuevos datos cientificos (aunque en pequefia escala),
2) casos infrecuentes o con hallazgos inesperados, 3)
expanden o refrescan procesos patolégicos, 4) ayudan a
comprender los aspectos técnicos, 5) presenten una rica
iconografia con excelente calidad en la descripcién de la
semiologia de la imagen.

Los autores deben especificar en la Introduccién a que
categorfa de estas corresponde el caso presentado.
Junto con el caso se debe presentar el consentimiento
informado del paciente o su tutor.

Texto:
Hasta 2000 palabras

Resumen:

No estructurado, hasta 70 palabras y palabras clave (Uti-
lice de ser posible, los términos de la lista Medical Subject
Heading (MeSH) o el Index Medicus). Debe venir con
traduccion al inglés.

Texto o cuerpo principal del articulo:

Hasta 2000 palabras.

Introduccién:

Debe explicar la razén por la que el caso amerita ser
publicado.

Contener la definicion de la patologia y la informacién
sobre los antecedentes para comprender el tema.
Informacién sumaria, focalizada del tema existente en
la literatura.

Descripcion del caso:

Debe ser detallada y completa. Debe contener todos los
datos que se enumeran a continuacién. No es necesario
ni aconsejable usar encabezamientos en la descripcion
del caso.

- Datos filiatorios: se debe tener cuidado en que no per-
mitan identificar al paciente.

- Antecedentes personales. Antecedentes laborales que
puedan tener relacién con la enfermedad actual.

- Descripcion del cuadro clinico en orden cronolégico
incluyendo el examen fisico.

- Datos de laboratorio: consignar valores positivos o
negativos relacionados con la patologfa. Se debe propor-
cionar descripcién de exdmenes de laboratorio de uso
poco frecuente.

- Mencionar los planteos diagnésticos clinicos en forma
sumaria y los datos de las solicitudes de estudios image-
noldgicos.

- Descripcion detallada de todos los estudios de imagen
realizados, especialmente de aquellos cuyas imagenes
no estén incluidas en el articulo. Se deben mencionar los
hallazgos, la semiologia de cada imagen debe estar en las
leyendas de las figuras.

- Las figuras se deben citar en la descripcién dl caso, hasta
3 figuras por caso.

- Fundamentar el diagnéstico imagenolégico.

- Hacer constancia de su verificacién: cirujia, biopsia,
anatomia patoldgica, exdmenes de laboratorio, evolucién
clinica.

- Mencionar el tratamiento instituido.

- Evolucién y estado actual del paciente.

Descripcion de serie de casos:

Se puede describir cada caso por separado o usar una
tabla que contenga todos los datos de cada uno de los
pacientes en forma sumaria.

En serie de casos se aceptan hasta 1 figura por cada caso,
que no superen las 10 en total.

Discusi6n:

- Destacar principalmente el interés del caso presentado.
- Evaluar la validez, exactitud y razén por la cual el caso
es (inico o merecedor de publicacién.

- Comparar este caso con los hallados en la bisqueda
bibliografica, explicar y justificar las semejanzas y las
diferencias.

- Destacar el valor educativo del caso presentado.

- No debe incluir una revisién de la literatura, Si se con-
sidera que la revision realizada tiene aportes educativos
importantes se la puede adjuntar al final del reporte
COMO anexo.

Por mayor informacién consultar: A. Wozniak. El reporte
de casos: Actualizacion. Rev. Imagenologia del Uruguay,
2011, 15(1):49-52.

B REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
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