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CAPITULO 1
Abordaje Imagenologico del Paciente Politraumatizado
Byron Rolando Chiliquinga Chicaiza
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Definicion

El paciente politraumatizado (PP) es aquel que sufre lesiones en diversas
areas anatomicas como consecuencia de un traumatismo biomecanico, con
riesgo vital. Su etiologia incluye accidentes de trafico, precipitaciones,
aplastamientos, explosiones, etc.(1)

Epidemiologia

Representa la tercera causa de mortalidad global y la primera en jovenes.
La muerte traumatica suele ser precoz y, aunque en su distribucion
temporal influyen factores como la edad, mecanismo o area preferente de
lesiones, clasicamente se describe una distribucion tremedal: precoz, por
lesiones incompatibles con la vida; secundaria, por hemorragia, y tardia,
consecuencia de fracaso multiorganico. (2)

Img 1

Fuente: Manejo Radiologico de Paciente politraumatizado ingresado de https://
piper.espacio-seram.com/index.php/seram/article/view/1644

Cuadro Clinico

En el paciente politraumatizado lo primero es detectar lesiones
potencialmente letales pero tratables para mantener la oxigenacion,
perfusion y volemia.

Estas lesiones son el taponamiento pericardico, el neumotorax a tension,
sangrados externos amenazantes y fracturas inestables de la pelvis, por lo
que muchos algoritmos incluyen la realizacion de radiografias de torax y
pelvis en la sala de criticos de los Servicios de Urgencias con equipos
portatiles.(3)

Diagnéstico

La mayoria de las lesiones traumaticas son potencialmente tratables por lo
que su diagnostico rapido y preciso es necesario para el correcto abordaje
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médico-quirtrgico con el fin de disminuir las posibles secuelas. (4)

Técnicas

Ultrasonido

Segin la secuencia de estudio del ATLS podemos usar la siguiente
secuencia:

A. Estudio de la via aérea.

Transductor en el espacio cricotiroideo transversal sobre la membrana a
45° en direccion caudal las cuerdas vocales tienen un aspecto triangular la
cual cambia de forma dando el “signo de la bala” en un paciente intubado
imagen 2.

Fuente: imagen 2 (ultrasonografia en el paciente critico segunda edicion, 2019)

Notese la caracteristica triangular de las cuerdas vocales en la figura de la
izquierda y el signo de la bala en la figura de la derecha en una via area
instrumentada.

B. Estudio pleuro pulmonar.

Dividimos al térax en anterior, posterior y lateral de acuerdo a las
siguientes lineas: paraesternal, axilar anterior, axilar posterior, y
paravertebral. Esta la subdividimos en superior e inferior por medio de una
linea trazada a través de la tetilla imagen 3.

Corte oblicuo

- -
Fuente: Imagen 3 (ultrasonografia en el paciente critico segunda edicion, 2019)
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Los diagnosticos de relevancia a descartar son neumotorax y hemotdrax en
espacio el pleural.

En neumotoérax buscamos ausencia de deslizamiento pleural dando el
“signo de codigo de barras” en modo M (imagen 4), ausencia de lineas B y
de pulso pulmonar. Un hallazgo altamente predictivo es la presencia de
punto pulmonar que corresponde al area de transicion entre el aire
contenido en la pleura parietal y visceral y el pulmon.

o —

Pleura parietal _W g
A =

Pleura parietal

Signo del codigo —_—
de barras

Fuente: imagen 4 (ultrasonografia en el paciente critico segunda edicion, 2019).

Las cantidades pequefias de hemotoérax se depositan en los angulos
costofrénicos en donde encontramos transmision de las ondas de
ultrasonido (el aire es un mal conductor), visualizando incluso el pulmén
atelectésico por compresion dando el “signo de la medusa” que consiste en
el movimiento ondulante del pulmon en el liquido (imagen 5)

Fuente: imagen 5 (ultrasonografia en el paciente critico segunda edicion, 2019).
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C. La ecografia FAST (Focused Assessment with Sonography for
Trauma).

Se considera la técnica de eleccion para detectar liquido hemorragico
causado por hemorragias internas amenazantes con una sensibilidad del
90% al 100% vy especificidad del 96% al 100% con un tiempo de
realizacion promedio de 4 minutos detecta cantidades minimas de liquido
libre desde 100 ml en un paciente en decubito lateral y 619 ml en un
paciente en dectibito supino.

Se aconseja que la exploracion se inicie con una profundidad de 20 y 21
cm.

Las zonas a evaluar son:

1. Morrison, es el espacio que separa el higado del rifion derecho en la
linea medio axilar entre la novena y décima costilla.

2. Koller, es el espacio que separa el bazo del rifion izquierdo en la linea
axilar posterior entre la sexta y novena costilla.

3. Rectovesical en hombres y Douglas en mujeres a 2 cm por arriba de la
sinfisis del pubis.

4. Pericardio, con €l transductor en la region subxifoidea orientada hacia
el corazon.

D. Estudio neurologico.
En este paso toma relevancia la valoracion del didmetro del nervio dptico
y la resistencia de las arterias cerebrales que nos permite buscar signos de
hipertension endocraneal.

Sin embargo, la principal técnica diagnostica en pacientes trasladables al
Servicio de Radiodiagnostico es la TC con contraste yodado intravenoso.

Radiologia simple

Incluye la realizacion de radiografias portatiles de torax y pelvis, aunque
existe controversia sobre su realizacion si va a realizarse TC de cuerpo
entero. También estd cuestionada la realizacion de radiografia lateral de
columna cervical si el paciente requiere la realizacion de una TC de craneo
o cuerpo debido a la menor sensibilidad de la radiologia convencional.

Tomografia computarizada

La TC es la técnica de eleccion. Por su gran resolucion de imagen tiene
mayor sensibilidad y especificidad que la exploracion clinica, las
radiografias y la ecografia para detectar y cuantificar lesiones. Permite la
realizacion rapida de un diagndstico definitivo previo a la decision
terapéutica y la evaluacion completa de todos los organos y estructuras
estudiadas, asi como de lesiones vasculares y de sangrado activo asociado.

€)
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Es necesario estar presente junto a la consola del TC durante la realizacion
del estudio para seleccionar los protocolos, evaluar las imagenes mientras
el paciente permanece en la mesa del TC y realizar adquisiciones
adicionales si se considera oportuno.

Img 6

Fuente: Evolucion Historica y situacion actual de Técnicas imagenologico ingresado de
https://www.webcir.org/revistavirtual/articulos/agosto10/espana/espana_esp _06.pdf

Lesiones con prioridad

Se refiere a aquellas lesiones que hay que reconocer de forma rapida
porque pueden requerir una actuacion inmediata, quirtrgica o mediante
procedimientos intervencionistas.

Lesiones craneales

Las lesiones traumaticas craneales son una de las principales causas de
muerte en el paciente traumatizado. En el mismo momento se realizar el
TC se debe valorar la presencia de hematomas epidurales o subdurales que
requieran tratamiento quirtrgico urgente. También hay que valorar la
presencia de hematomas intraparenquimatosos, signos de herniacion,
lesiones isquémicas, fracturas con hundimiento y lesiones del hueso
temporal o del macizo facial.

Lesiones cervicales

La columna cervical debe estudiarse con reconstrucciones axiales,
sagitales y coronales en busca de luxaciones, fracturas, fragmentos 6seos
en el canal medular y hernias discales agudas.(5)

Lesiones vasculares.
Requieren una actuacion rapida. La mortalidad disminuye significativamente
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al reducir el tiempo hasta su tratamiento, ya sea intervencionista o

quirtrgico. La sensibilidad de los estudios con TC es similar a la de la

arteriografia. Los hallazgos mas importantes son la presencia de sangrado
activo y de pseudoaneurismas.

e El sangrado activo se manifiesta como focos hiperdensos
extravasculares mal definidos en fase arterial, que representan la
extravasacion focal de contraste yodado intravascular de alta densidad,
que aumenta en cantidad en fases retardadas .

¢ Los pseudoaneurismas son lesiones redondeadas de alta densidad bien
definidas que lavan en fase retardada con un comportamiento en las
distintas fases (arterial, venosa y retardada) semejante a otras estructuras
arteriales. Pueden ser causa de inestabilidad hemodindmica tardia por
rotura .

Lesiones toracicas

El torax es la tercera estructura anatomica mas lesionada en traumatismos,

después de la cabeza y las extremidades.

o Lalesion adrtica traumatica es la lesion que conlleva mayor gravedad y
el tratamiento de eleccion es endovascular con colocacion de
endoprotesis. La TC tiene una sensibilidad del 98% y la localizacion
tipica es el istmo aortico en la insercion del ligamento arterioso. Puede
ser una pequeia irregularidad por lesion intimal, hematoma intramural,
pseudoaneurisma o la rotura con sangrado activo.

¢ La rotura de un hilio pulmonar con rotura arterial provoca hemotérax

¢ El hemopericardio con taponamiento se manifiesta como derrame
pericardico con aplanamiento de la cara anterior del corazéon y
rectificacion de la pared libre del ventriculo derecho y del septo

¢ [a presencia de neumotdrax masivo es indicacion de tubo pleural

¢ Otras lesiones: neumotdrax menor, hemotdrax, contusion pulmonar o
fracturas costales.(6)

Lesiones abdominales

La gravedad va a venir determinada por la presencia de signos de
hemoperitoneo, sangrado activo y neumoperitoneo por perforacion de
viscera hueca . Los organos mas lesionados son el bazo, el higado, los
rifiones, las suprarrenales y el pancreas.

¢ Hemoperitoneo y hematoma retroperitoneal: La ecografia permite
detectar de forma rapida la presencia de liquido intraperitoneal, signo
indirecto de hemorragia y de lesion de algiin 6rgano intraperitoneal, con
una sensibilidad del 86-100%. Mediante TC, el hemoperitoneo es
liquido que se adapta a los distintos recesos, mientras que la sangre
coagulada suele localizarse adyacente al 6rgano dafiado y tiende a tener
valores de atenuacion superiores.

18



Imagen en la Prdactica Médica Tomo 3

Sangrado activo y pseudoaneurismas

Neumoperitoneo: La presencia de aire extraluminal solo ocurre en
20-25% de las lesiones traumaticas del intestino y mesenterio, aunque
tiene alta sensibilidad (95%). La perforacion del tubo digestivo requiere
tratamiento quirtrgico. Puede ser un falso positivo en heridas penetrantes
y en traumatismo toracico con neumotérax (7)

Tratamiento

En las Lesiones viscerales conviene conocer la clasificacion de la lesiones

traumaticas de los oOrganos abdominales de la ASST (American

Association for the Surgery of Trauma).

Hay que buscar signos de sangrado activo ya que implica tratamiento

urgente, preferentemente

e Bazo: La TC tiene una sensibilidad del 98% en la valoracion de
lesiones esplénicas. El tratamiento es preferiblemente conservador en
pacientes hemodinamicamente estables y el tratamiento quirurgico se
reserva para lesiones del pediculo vascular y grandes estallidos del
bazo. El sangrado activo y los psedoaneurismas requieren embolizacion

e Higado: El tratamiento de las lesiones hepaticas traumaticas es
conservador en el 90% de los pacientes hemodinamicamente estables.
Las lesiones con sangrado activo y los pseudoaneurismas requieren
tratamiento endovascular. La cirugia se suele reservar cuando existe
lesion del pediculo vascular o de las venas supahepaticas.

« Rifiones: El 80% corresponde con lesiones menores que solo requieren
tratamiento médico. El sangrado activo y los pseudoaneurismas
requieren tratamiento endovascular . Si se observa liquido perirrenal o
en el hilio hay que realizar adquisicion retardada a los 5-10 minutos
para diferenciar urinoma de hematoma . Si existe lesion del sistema
colector suele tratarse mediante nefrostomia y/o técnicas
endourologicas. (8)

o Pancreas: Solo afectan al 2% de los pacientes politraumatizados.
Suelen ser  lesiones dificiles de diagnosticar en el momento inicial y
con frecuencia su diagnostico y tratamiento se retrasan provocando el
aumento de las complicaciones y la tasa de mortalidad. El factor
pronodstico mas importante es la rotura del conducto pancreatico
principal porque determina si el tratamiento es conservador o quirtirgico
y se asocia a mayor frecuencia de complicaciones. Se relaciona con la
profundidad de la lesion en el parénquima pancredtico y si afecta a mas
del 50% del espesor suele existir lesion del conducto pancreatico.

¢ Vejiga: Se lesiona en un 5-10% de los traumas pélvicos y se asocia a
impactos de alta energia que rompen el anillo pélvico. Se acompaiia de
hematuria y el 10% de pacientes con hematuria franca tienen un
traumatismo vesical. Para la correcta valoracion de la vejiga debe
pinzarse la sonda vesical y realizar una adquisicion retardada a los 10
minutos o rellenar la vejiga con contraste yodado diluido al 4%
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(cistoTC). Hay que diferenciar la rotura extraperitoneal de la

intraperitoneal;

¢ Rotura extraperitoneal: liquido y edema en la grasa perivesical y del
espacio prevesical con extravasacion de contraste. No suele requerir
tratamiento quirurgico.

* Rotura intravesical: la orina y el contraste se extravasan a los recesos
peritoneales y entre las asas. Requiere reparacion quirargica.(9)

Lesiones de la pelvis.

Las fracturas del anillo pélvico en pacientes politraumatizados suele
ocurrir en traumatismos de alta energia. Son causa de inestabilidad
hemodindmica por sangrado activo arterial o venoso por lo que conviene
realizar adquisiciones en fases arterial y venosa para su diferenciacion. Los
sangrados de origen arterial requieren embolizacion endovascular,
mientras que los de origen venoso se tratan con estabilizacion de la pelvis
y medidas de soporte. Es necesario conocer las clasificaciones de las
fracturas del anillo pélvico que utilicen los traumatdlogos del hospital.

El cinturén pélvico es un mecanismo muy efectivo para fijar la pelvis y
reducir le hemorragia. Muchas veces se coloca en la estabilizacion inicial
del paciente que lo porta cuando se realiza el TC. Debemos conocer que
puede ser causa de infravaloracion de las lesiones dseas pélvicas.

Lesiones vertebrales

La columna dorsal y lumbar deben valorarse con reconstrucciones axiales,
sagitales y coronales en busca de fracturas de cuerpos vertebrales y
elementos del anillo vertebral, luxaciones, fragmentos 6seos en el canal
medular y hernias discales agudas.

La mayor parte de las lesiones traumaticas son potencialmente tratables y
es necesario su diagnostico rapido y preciso para el correcto abordaje
médico-quirargico. La tomografia computarizada (TC) es la técnica
fundamental para la evaluacion inicial y la toma de decisiones en los
pacientes politraumatizados.

El radidlogo debe conocer la utilidad de la radiologia convencional, la
ecografia FAST y la TC, asi como participar activamente con los médicos
de Urgencias, intensivistas y cirujanos para proporcionar una atencion
rapida y precisa.

Las lesiones vasculares con sangrado activo requieren una actuacion
rapida. La mortalidad disminuye significativamente al reducir el tiempo a
su tratamiento, ya sea intervencionista o quirurgico. La sensibilidad de los
estudios con TC es similar a la de la arteriografia. (10).
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CAPITULO 2
Diagndostico por Imagen de Infeccion por SARS cov 2
Gabriela Fernanda Claudio Pombosa
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Introduccion

Desde diciembre del 2019, un grupo de casos con neumonia de origen
desconocido y manifestaciones clinicas similares que sugerian se tratara de
una neumonia viral aparecieron en la ciudad de Wuhan, provincia de
Hubei, China. Un nuevo tipo de coronavirus fue aislado de muestras del
tracto respiratorio inferior, nombrado como sindrome respiratorio agudo
grave coronavirus-2 (SARS-CoV-2) por la Comision Internacional de
Virus. La enfermedad que causa fue nombrada enfermedad por
coronavirus (COVID-19), por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) el dia 11 de febrero del 2020. Los sintomas comunes de
COVID-19 son fiebre, tos, disnea y fatiga, que son similares a los del
sindrome respiratorio agudo grave por coronavirus (SARS-CoV) y
sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV). (1)

Definicion

La infeccion COVID-19 puede presentarse como una enfermedad leve,
moderada o grave, incluyendo neumonia severa, sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA), sepsis y shock séptico. El periodo de
incubacion oscila alrededor de 5 dias (intervalo: 4-7 dias) con un maximo
de 12-13 dias. Los casos con enfermedad leve pueden tener sintomas
similares a la gripe: fiebre alta, mialgias, fatiga y sintomas respiratorios,
especialmente tos seca, con posible evolucion a neumonia. El comienzo
suele ser menos brusco que en la gripe y los sintomas de vias respiratorias
superiores parecen poco importantes o estan ausentes.(2)

Epidemiologia

El 31 de diciembre de 2019, la Comision Municipal de Salud y Sanidad de
Wuhan (provincia de Hubei, China) informé sobre un grupo de 27 casos
de neumonia de etiologia desconocida, con una exposicion comun a un
mercado mayorista de marisco, pescado y animales vivos en la ciudad de
Wuhan, incluyendo siete casos graves. El inicio de los sintomas del primer
caso fue el 8 de diciembre de 2019. El 7 de enero de 2020, las autoridades
chinas identificaron como agente causante del brote un nuevo tipo de virus
de la familia Coronaviridae que posteriormente ha sido denominado
SARS-CoV-2, cuya secuencia genética fue compartida por las autoridades
chinas el 12 de enero.

El dia 11 de marzo, la OMS declaré la pandemia mundial. Desde el inicio
hasta la fecha de este informe se han alcanzado mas de 90 millones de
casos notificados en todo el mundo y mas de 2 millones de casos en
Espafia.

Los coronavirus son una familia de virus que causan infeccion en los seres
humanos y en una variedad de animales, incluyendo aves y mamiferos
como camellos, gatos y murciélagos. Se trata de una enfermedad
zoondtica, lo que significa que pueden transmitirse de los animales a los
humanos (2). Los coronavirus que afectan al ser humano (HCoV) pueden
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producir cuadros clinicos que van desde el resfriado comin con patrén
estacional en invierno hasta otros mas graves como los producidos por los
virus del Sindrome Respiratorio Agudo Grave (por sus siglas en inglés,
SARS) y del Sindrome Respiratorio de Oriente Proximo (MERS-CoV)
(3). En concreto, el SARS-CoV-1 en 2003 ocasioné mas de 8.000 casos en
27 paises y una letalidad de 10% y desde entonces no se ha vuelto a
detectar en humanos. Desde 2012 se han notificado méas de 2.500 casos de
MERS-CoV en 27 paises (aunque la mayoria de los casos se han detectado
en Arabia Saudi), con una letalidad de 34%.(3)

Fisiopatologia

El SARS-CoV-2, causante de la COVID-19, y perteneciente a los
coronavirus, es un virus de 4acido ribonucleico (RNA) tipico.
Generalmente tiene forma redondeada u oval, con un diametro de 60-140
nm; cuando se observa con un microscopio electronico, su membrana
externa contiene picos de cerca de 9-12 nm, similar a una corona solarl. El
nuevo coronavirus SARS-CoV-2 comparte el 79.6% de su secuencia
genética con el SARS-CoV (causante del brote epidémico en 2003) y es
96% idéntico a todo el genoma de un coronavirus de murciélago. El
SARS-CoV-2 usa el mismo receptor de entrada que la enzima
convertidora de angiotensina II (ACE-II) al igual que el SARS-CoV. Esta
gran afinidad a la ACE-II, que es utilizada como receptor de entrada para
invadir a las células, per- mite explicar la eficiente propagacion viral en los
humanos. La proteina ACE-Il se presenta en abundancia en células
epiteliales alveolares pulmonares y también en enterocitos del intestino
delgado, lo que puede ayudar a comprender mejor las rutas de infeccion y
manifestaciones de la enfermedad.(4)

Manifestaciones Clinicas

En poblacion general el cuadro clinico mas frecuente se caracteriza por
sintomas leves como fiebre, tos y fatiga, el tiempo de incubacion en
promedio va de cinco a seis dias hasta 14 dias. Generalmente
corresponden liberacion de una tormenta de citocinas; asimismo, se espera
una mortalidad general alrededor de 5%, pero puede ser mayor en casos de
pacientes criticamente enfermos. Los principales factores de riesgo para
enfermedad severa descritos son: edad > 65 afios, hi- pertension, diabetes
mellitus, enfermedad coronaria, enfermedad pulmonar obstructiva y
neoplasias.(5)

Diagnostico

La prueba estandar para detectar SARS-CoV-2 es la reaccion en cadena de
la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR) obtenida habitualmente
de muestra nasofaringea o de secreciones respiratorias. La RT-PCR se cree
que es altamente especifica, pero la sensibilidad puede oscilar del 60-70%
al 95-97%, por lo que los falsos negativos son un problema clinico real,
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especialmente en las fases precoces. La sensibilidad varia segun el tiempo
transcurrido desde la exposicion al SARS-CoV-2, con una tasa de falsos
negativos del 100% el primer dia después de la exposicion, que disminuye
al 38% el dia de inicio de los sintomas y al 20% el tercer dia de
sintomatologia, su nivel mas bajo.

Las pruebas de imagen tienen un papel importante en la deteccion y
manejo de estos pacientes y se han utilizado para apoyar el diagndstico,
determinar la gravedad de la enfermedad, guiar el tratamiento y valorar la
respuesta terapéutica. La recomendacion actual de la gran mayoria de las
sociedades cientificas y asociaciones radiologicas es que las pruebas de
imagen no deben emplearse como herramientas de deteccion de la
COVID-19, sino que deben reservarse para la evaluacion de
complicaciones.(6)

Radiografia de térax

Salas y proyecciones

La radiografia de torax es generalmente la primera prueba de imagen en
los pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19 por su utilidad,
disponibilidad y bajo coste, aunque es menos sensible que la tomografia
computarizada (TC). El estudio optimo incluye las proyecciones
posteroanterior (PA) y lateral en bipedestacion.

La realizacion de radiografia de térax en salas convencionales pone en
riesgo a los pacientes no infectados y al personal de radiodiagnoéstico, dada
la posibilidad de transmision de la enfermedad a través de superficies
contaminadas por gotas, lo que hace necesaria la desinfeccion de la sala
después de cada uso. La creacion de una sala de referencia de radiologia
convencional para todos los enfermos de COVID-19 puede ser util para
disminuir la transmision, si bien no todos los centros pueden disponer de
estos recursos.

La realizacion de una radiografia de tdrax portatil en proyeccion
anteroposterior (AP) ayuda a una menor propagacion de la infeccién, ya
que estos equipos pueden limpiarse con facilidad y localizarse en
instalaciones designadas para pacientes con COVID-19, lo que reduce la
necesidad de transportar pacientes potencialmente infectados dentro del
hospital y disminuye el uso de equipos de proteccion personal (EPP). Es la
prueba radiolégica recomendada en primera instancia por el American
College of Radiology (ACR). Ademas, es la unica posible en los pacientes
criticos o ingresados en la UCI. Su interpretacion a menudo esta limitada
por el menor grado de inspiracion y por la magnificacion de la silueta
cardiomediastinica derivada de la proyeccion AP. Pero, a pesar de las
limitaciones, permite valorar la colocacion de catéteres y dispositivos,
detectar posibles complicaciones como neumotdrax, enfisema subcutaneo
y neumomediastino, y de forma seriada monitorizar la evolucion de la
enfermedad. (7)
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Sensibilidad

Al igual que la PCR, una de las limitaciones de la radiografia de torax es el
alto indice de falsos negativos, considerandose como posibles causas: la
precocidad de la prueba de imagen y la ausencia de patologia pulmonar en
el momento de la presentacion, o la limitacion de la técnica radiologica,
especialmente en las radiografias portatiles, las opacidades en vidrio
deslustrado y el patron reticular, tipicos de la COVID-19, pueden ser
dificiles de detectar en la radiografia de torax.

Pueden ser causa de falsos positivos en las radiografias de torax la falta de
inspiracion, la prominencia mamaria y el mal posicionamiento del
paciente, que puede condicionar que las escapulas y las partes blandas se
proyecten sobre los campos pulmonares aumentando la densidad de la
periferia del pulmoén y simular opacidades en vidrio deslustrado (fig. 1). La
sensibilidad de la radiografia de torax portatil en la deteccion de pacientes
con COVID-19 respecto a la PCR ha sido objeto de numerosos estudios
que inicialmente no demostraron valores muy altos, aunque ha mejorado
hasta el 89% en entornos con una prevalencia muy alta de la enfermedad.

(6)

e -

~

Fig. 1 Falsos positivos o pitfalls. A y B) Radiografia de torax poco inspirada. Mujer de 38 afios con
clinica sospechosa de enfermedad COVID-19. A) Radiografia de térax posteroanterior. Aumento de la
densidad bilateral, de predominio en campos medios e inferiores, sospechoso de neumonia por
COVID-19 (puntas de flecha). Escasa inspiracion (se identifican 7 arcos costales posteriores) y mamas
voluminosas. B) Misma paciente. Repeticion de radiografia de torax a los pocos minutos tras
inspiracion forzada, donde se objetiva desaparicion de todos los hallazgos descritos previamente
(obsérvese el cambio en la morfologia de la silueta cardiaca). C) Artefacto por aumento de densidad
mamaria. Mujer de 18 afios con clinica sospechosa de enfermedad COVID-19. Opacidades bilaterales
y simétricas en campos inferiores producidas por la alta densidad del tejido mamario (flechas). PCR
negativa para SARS-CoV-2.

Hallazgos de la radiografia de térax
La radiografia de térax puede ser normal en los casos leves o en las fases
precoces de la enfermedad, pero es poco probable que los pacientes con
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clinica moderada o grave tengan una radiografia de térax normal.

Los hallazgos més frecuentes son las opacidades del espacio aéreo, ya sean

las consolidaciones o, con menos frecuencia, las opacidades en vidrio

deslustrado.

Los hallazgos de la radiografia de torax en pacientes con sospecha de

COVID-19 se han dividido en cuatro categorias para facilitar el

diagnostico:

¢ Radiografia de térax normal. No es infrecuente que la radiografia de
torax sea normal al principio de la enfermedad, por lo que una
radiografia normal no excluye la infeccion.

¢ Hallazgos tipicos o aquellos que se han asociado cominmente en la
literatura cientifica a COVID-19 (fig. 2). Incluyen el patron reticular, las
opacidades en vidrio deslustrado y las consolidaciones, con morfologia
redondeada y una distribucion multifocal parcheada o confluente. La
distribucion suele ser bilateral y periférica y predominantemente en los
campos inferiores (fig. 2). El diagnostico diferencial incluye la
neumonia organizada, la toxicidad farmacoldgica y otras causas de dafio
pulmonar agudo. Entre la primera y la tercera semana desde el inicio de
los sintomas, los hallazgos radiologicos tipicos pueden evolucionar
hacia una enfermedad difusa. Esto se relaciona con una situacion clinica
grave de hipoxemia y el principal diagndstico diferencial es el sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA).(6)

. 4
Fig 2. Hallazgos tipicos de la neumonia COVID-19. A) Mujer de 47 afios con sospecha clinica de
enfermedad COVID-19. Radiografia de torax posteroanterior (PA). Patrén intersticial-reticular de
predominio periférico (flechas). B) Misma paciente que en imagen A. Radiografia de toérax PA
realizada 3 dias después. PCR positiva para SARS-CoV-2. Aunque la radiografia estd menos inspirada,
se objetiva la aparicion de tenues opacidades alveolares (flechas punteadas) redondeadas bilaterales y
periféricas. C) Varén de 57 afios con disnea y PCR positiva para SARS-CoV-2. Opacidades periféricas
bilaterales en campos superiores, medios e inferiores (puntas de flecha). D) Varén de 45 afios con
disnea y COVID-19 confirmada con PCR. Radiografia de torax anteroposterior con multiples areas de
consolidacion confluentes difusas bilaterales que afectan extensamente a ambos pulmones. Notese la
presencia de dos vias venosas centrales, una yugular izquierda y otra subclavia derecha (flechas
blancas) y de sonda digestiva (flecha negra).

Hallazgos atipicos o aquellos poco frecuentes o no descritos en neumonia
COVID-19. Incluyen la consolidacion lobar, el nddulo o la masa pulmonar,
el patron miliar, la cavitacion y el derrame pleural, descrito solo en el 3% de
los pacientes y mas tipico de la enfermedad avanzada (fig. 3B y C).

29



Imagen en la Prdactica Médica Tomo 3

Se ha encontrado correlacion en la evolucion de los hallazgos en la
radiografia de torax respecto al inicio de los sintomas: durante los
primeros dias predomina la afectacion reticular sobre el vidrio deslustrado
que, después de un periodo de solapamiento, se convierte en el patron
dominante, mientras que las consolidaciones son mas tipicas de fases mas
tardias.(8)

Graduacion de la enfermedad

Han surgido multitud de publicaciones que buscan establecer criterios para

graduar la gravedad de la afectacion en la radiografia de torax en los

pacientes con COVID-19. Sus objetivos son:

o FEstablecer un lenguaje comun para clasificar la gravedad de estos
enfermos.

¢ Correlacionar la gravedad de la afectacion radioldgica con parametros
clinicos o demograficos.

¢ Ayudar en la monitorizacion de la evolucion clinica.

Todos los autores utilizan las proyecciones AP o PA y las dividen en varias
regiones: algunas basadas en limites anatomicos y otras dividiendo los
campos pulmonares en dos o tres partes iguales (fig. 4). Para establecer la
gravedad, algunos autores asignan un valor cuantitativo al tipo de
afectacion y/o al nimero o porcentaje de campos afectados y obtienen al
final un score de gravedad.(6)

<3 AT,

Fig 4. Métodos de graduacion de la gravedad de la afectacion pulmonar secundaria a COVID-19
mediante radiografia de torax. A) Método de graduacion sugerido por Borghesi et al. Mediante una
linea horizontal superior (borde inferior del cayado adrtico) y otra linea horizontal inferior (borde
inferior de vena pulmonar inferior derecha) se obtienen 6 campos pulmonares. A cada uno se le asigna
una puntuacion en funcion de los hallazgos radiologicos: 0 si no existen hallazgos, 1 si existen
infiltrados intersticiales, si existen infiltrados intersticiales y alveolares con predominio intersticial, y si
existen infiltrados intersticiales y alveolares con predominio alveolar. La puntuacion méaxima es de 18.
Siguiendo esta graduacion, en este caso presentado la puntuacion seria de: A=2, B=3, C=3, D=3, E=3
y F=3. Puntuacion total = 17/18. B) Adaptacion del método RALE propuesto por Warren et al, ideado
inicialmente para graduar la gravedad del edema agudo de pulmén. Mediante una linea vertical (sobre
la columna vertebral) y una horizontal (borde inferior de bronquio principal izquierdo) se obtienen 4
cuadrantes. A cada cuadrante se le asigna una puntuacion de 0 a 4 dependiendo de la extension de la
consolidacion o del vidrio deslustrado (0=sin hallazgos; 1<25%; 2=25-50%; 3=50-75%; 4>75%), que
debe multiplicarse por otra puntuacion asignada a la densidad de la consolidacion (1 =incipiente, 2 =
moderada, 3 = densa). La puntuacion maxima es de 48. Siguiendo este método de graduacion, en el
ejemplo presentado obtendriamos: Q1 =2 x 1 =2;Q2=4x3=12;Q3=2x3=6,yQ4=2x3=6.
Puntuacion total = 26/48. C) Método de graduacion utilizado por Schalekamp et al.79. Divide el torax
en 4 cuadrantes. A cada cuadrante le asigna una puntuacion de 0 a 2. 0 = no afectacion; 1 = afectacion
media/moderada (0-50% del parénquima pulmonar); 2 = afectacion grave (> 50% del parénquima).
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Puntuacion méaxima de 8. En este ejemplo obtendriamos: cuadrante derecho superior = 1; cuadrante
derecho inferior = 2; cuadrante izquierdo superior = 1; cuadrante izquierdo inferior = 1. Puntuacion
total = 5/8. Este estudio encontré que puntuaciones con una media de 4,4 + 1,9 y una afectacion
bilateral estaban asociadas con enfermedad critica.

Tomosintesis

La tomosintesis digital toracica es una técnica que aplica rayos X en
proyecciones con angulacion diferente para obtener informacion de
diferentes secciones pulmonares; esto evita la superposicion de estructuras
y permite detectar con mas precision pequefias lesiones pulmonares no
visibles en la radiografia de torax convencional (fig. 5). Con una dosis de
radiacion que no llega al doble de una radiografia de torax convencional se
obtiene una serie de aproximadamente 50 imagenes reconstruidas. Aunque
en pacientes con COVID-19 no hay aun estudios publicados, los
resultados preliminares de los estudios en proceso sugieren que mejora la
sensibilidad y especificidad para detectar pequefias consolidaciones
pulmonares, como ya se ha publicado en otras lesiones. (9)

!

Fig 5. Tomosintesis. Proyeccion posteroanterior de térax convencional. Opacidades bilaterales en
campos inferiores (flechas) que podrian corresponder a tejido mamario denso. Existen dudas en
hemitérax derecho (flechas), por lo que se decide realizar estudio de tomosintesis digital (TD). B y C)
Imagenes de TD. Se observa consolidacion extensa en el campo pulmonar inferior derecho (circulo
blanco en B), asi como pequefias consolidaciones contralaterales solo evidenciadas mediante TD
(punta de flecha en C) correspondientes a focos de neumonia.

Tomografia computarizada
Controversia sobre su uso como herramienta de cribado
La TC de torax de alta resolucion es una prueba accesible y rapida y se

31



Imagen en la Prdactica Médica Tomo 3

considera la prueba de imagen mas sensible para detectar COVID-19, con
una sensibilidad descrita de hasta el 97%. En algunos estudios se ha visto
que los hallazgos de la TC toracica pueden preceder a la positividad de la
RT-PCR.(10)

Técnica

Para la sospecha y la valoracion inicial de la COVID-19 con TC, la
mayoria de los autores recomiendan la realizacion de un estudio de torax
sin contraste intravenoso y en inspiracion. Dado que muchos pacientes
presentan disnea o tos, en ellos es recomendable utilizar tiempos de
rotacion mas rapidos (<0,5 segundos) y valores de “pitch” mas altos (>1:1)
para evitar artefactos de movimiento.

Hallazgos de TC en pacientes con COVID-19

Hallazgos tipicos

Opacidades en vidrio deslustrado (fig. 6A): consisten en un aumento
tenue de la atenuacion pulmonar que permite ver a su través sin llegar a
borrar las estructuras vasculares subyacentes. Es el hallazgo predominante
independiente del estadio de la enfermedad y el mas precoz.

A

Fig 6. Hallazgos tipicos de neumonia COVID-19 en tomografia computarizada (TC). Imagenes axiales
de TC de torax con cortes de 1 mm. A) Opacidades en vidrio deslustrado de morfologia redondeada y
distribucion periférica y subpleural (flechas). B) Consolidaciones de predominio periférico y
subpleural (flechas). C) Reticulacion de localizacion periférica y subpleural (puntas de flecha). D)
Opacidades en vidrio deslustrado periféricas con engrosamiento de septos interés intralobulillares
superpuesto en relacion con patron en empedrado (flecha). Se observa ademas una consolidacion
periférica (asterisco).
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e Consolidacion (fig. 6B): consiste en un aumento de la atenuacion
pulmonar que borra los vasos y las paredes de la via aérea. Es el
segundo patron por frecuencia, aparecen asociadas al vidrio deslustrado
(44%) y menos frecuentemente solas (24%). Indica progresion de la
enfermedad.

¢ Reticulacion periférica (fig. 6C) por engrosamiento de los septos interés
intralobulillares. Aumenta con el curso prolongado de la enfermedad.

e Patrén en empedrado (fig. 6D): patron lineal por engrosamiento de
septos interlobulillares que se superpone a un patron en vidrio
deslustrado subyacente. Se debe a edema alveolar e inflamacion
intersticial aguda. Es un signo de progresion de la enfermedad.(10)

Otros signos menos frecuentes:

¢ Signo del halo invertido (fig. 7A y B): representa una opacidad central
en vidrio deslustrado rodeada de una consolidacion en forma de media
luna o anillo. No esta claro si representa una mejoria de la consolidacion
0 una progresion del vidrio deslu/l.//strado. Aunque no es un hallazgo
frecuente, es considerado entre los .hallazgos tipicos.(6)

R

Fig 7. Hallazgos tipicos de neumonia COVID-19 en tomografia computarizada (TC). Imagenes de TC
de torax con cortes de 1 mm. A y B) Imagenes axial (A) y sagital (B) que muestran una lesion en el
segmento posterior del 16bulo superior derecho con el signo del halo invertido (flechas). C) Extensa
afectacion en vidrio deslustrado con areas de consolidacion en 16bulo inferior derecho con el signo de
la vacuola (puntas de flecha). D) Alteracion de la arquitectura del 16bulo inferior derecho con patron en
empedrado y dilatacion bronquial (flecha negra).
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¢ Signo de la burbuja de aire-vacuola (fig. 7C): se refiere a un pequefio
espacio hipodenso pulmonar, menor de 5 mm, en el interior de la
opacidad en vidrio deslustrado; podria corresponder a la dilatacion
patologica de un espacio fisiologico, a la seccion transversal de una
bronquiolectasia o ser secundario a la resolucion de las consolidaciones.

¢ Cambios en la via aérea, con dilataciones bronquiales (fig. 7D) en las
areas de vidrio deslustrado y engrosamiento de la pared bronquial por
inflamacion.

e Vasos prominentes: dilatacion de los vasos pulmonares peri- o
intralesionales (fig. 8A) por dafio de la pared capilar en respuesta a
factores inflamatorios.

Fig 8. Hallazgos tipicos de neumonia COVID-19 en tomografia computarizada (TC).
Imagenes axiales de TC de térax con cortes de 1 mm. A) Engrosamiento vascular (flecha)
asociado a un area de opacidad en vidrio deslustrado (asterisco). B) Linea curvilinea
subpleural (flecha). C) Bandas parenquimatosas subpleurales (flechas). D) Linea
hipoatenuante (flechas) entre la pleural visceral y la opacidad en vidrio deslustrado (puntas
de flecha).

Hallazgos de la TC segun el estadio evolutivo de la infeccion

Existe una relacion entre los hallazgos radiologicos y el tiempo

transcurrido desde el inicio de sintomas (fig. 9). Se han descrito cuatro

etapas evolutivas:

1. Fase precoz (0-4 dias después del comienzo de los sintomas):
predomina el patrén en vidrio deslustrado, con afectacion uni- o
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bilateral y multifocal. Puede mostrar una morfologia redondeada. La TC

también puede ser normal (50% en los dos primeros dias).

2. Fase de progresion (5-8 dias): la afectacion en vidrio deslustrado
progresa rapidamente en extension y se hace bilateral, difusa, con
afectacion multilobar. En esta etapa pueden aparecer areas de patron en
empedrado y consolidaciones.

3. Fase pico (9-13 dias): se observa maxima afectacion, con areas de
vidrio deslustrado que se transforman en consolidacion. La
consolidacion es la afectacion predominante, puede verse broncograma
aéreo, patron en empedrado y el signo de halo invertido.

4. Fase de resolucion (>14 dias): la reabsorcion de las consolidaciones
se manifiesta otra vez como opacidades en vidrio deslustrado que
pueden asociar dilataciones bronquiales con distorsion subpleural.
Pueden aparecer tanto bandas parenquimatosas subpleurales como
lineas curvas subpleurales. La evolucion de las lesiones es
frecuentemente asincronica, con areas que muestran reabsorcion y
otras, progresion.(10)
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CAPITULO 3
Ecografia En Insuficiencia Renal Aguda
Andrea Margarita Ferndndez Guerrero
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La ecografia es un método de diagndstico por imagenes que usa ondas de
sonido para producir imdgenes de las estructuras dentro del cuerpo(1). Las
imagenes pueden brindar informacion valiosa para el diagnostico y
tratamiento de diversas enfermedades, en este capitulo se ofrece una breve
descripcion del diagnostico de insuficiencia renal aguda mediante el apoyo
de ecografias realzadas por el nefrologo.

La ecografia ha demostrado ser una herramienta 1til en la
evaluacion inicial de la Insuficiencia Renal Aguda (IRA) (2)

Rifiones normales en ecografia

El rifién sano mide entre 10 y 12 cm, siendo el izquierdo discretamente
mayor que el derecho.5 Se considera significativa una diferencia de
longitud entre ambos riflones mayor de 1,5 cm. El tamafio renal se
correlaciona con el peso y la talla del paciente(3)

Consideraciones Previas

La exploracion se realizard con el paciente en decubito supino,
contralateral al rifiéon explorado o prono (en niflos y sujetos muy delgados).
Usaremos una sonda convexa de baja frecuencia de entre 3.5-5.5 mHz. No
es imprescindible que el paciente esté en ayunas, aunque es conveniente
para evitar la interposicion del gas intestinal. Realizaremos barridos
longitudinales (stupero-inferiores) y transversos (antero-posteriores) para
visualizar completamente el rifion (ambos polos e hilio). Podemos usar un
abordaje subcostal (pidiendo al paciente que realice una inspiracion
profunda para desplazar los rifiones hacia abajo y asi facilitar su
visualizacion) o intercostal usando el higado y el bazo como ventanas
acusticas(4)

Desde el punto de vista ecografico en el rifion normal del adulto, se

distinguen:

e La capsula renal aparece como una banda hiperecogénica alrededor el
rifién

e Corteza: es ecograficamente homogénea con una ecogenicidad
semejante o ligeramente mas hipoecogénica que el higado (figuras 1 y
2).

e Me¢édula: formada por las piramides que se ven hipoecogénicas o incluso
anecoicas por su mayor contenido liquido y se disponen de forma
semicircular alrededor del seno renal. Los vasos arcuatos que se
reconocen como pequefias imagenes hiperecogénicas y se utilizan como
referencia para valorar el grosor de la cortical y las columnas de Bertin
que son proyecciones del tejido cortical entre las piramides adyacentes
dirigiéndose hacia el hilio renal

¢ Seno renal: contiene el sistema colector, vasos renales, linfaticos, grasa
y tejido fibroso. Ecograficamente se ve como una imagen
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hiperecogénica ovoide en los cortes sagitales y redondeada en cortes
transversales (figuras 1 y 2).

La insuficiencia renal aguda

-

Fuente: Corte longitudinal del rifion derecho Fuente: https://www.samfyc.es/wp-content/
uploads/2019/08/v20n1_AE EcoRenal.pdf

La insuficiencia renal aguda es el sindrome caracterizado por una
disminucion brusca, sostenida y potencialmente reversible de la velocidad
de filtracion glomerular y de las funciones tubulares, afectando de forma
global la funcion renal(6)

Diagnostico
Biomarcadores

Examen de orina

El analisis bioquimico de orina aporta informacion para el diagndstico
etiologico subyacente de insuficiencia renal aguda, no obstante, su utilidad
es controversial dado el cambio del paradigma prerrenal/renal[19] al uso
de biomarcadores. Entre los hallazgos patologicos que destaca se incluyen
la presencia de proteinuria y hematuria con cilindros hematicos y/o
dismorfia eritrocitaria (sugerente de glomerulonefritis), leucocituria y/o
piuria aséptica (sugerente de nefritis intersticial), hemoglobinuria y
cambios de color de orina de negro a rosado (sugerente de dafo renal por
pigmentos o de mioglobinuria) y, cilindros de células epiteliales tubulares
(sugerente de necrosis tubular aguda). (6)
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Iméagenes

Dentro del estudio imagenologico, la ecografia renal destaca por su facil
accesibilidad, bajo costo, ausencia de efectos adversos y nula exposicion a
radiacion o medios de contraste. Las caracteristicas a evaluar con ella son:
tamafio renal (nueve a 12 centimetros de longitud), ancho de la corteza
(habitualmente un centimetro), diferenciacién corticomedular,
ecogenicidad, compromiso pieloureteral y la vascularizacion.

Debido a que la insuficiencia renal de inicio reciente es potencialmente
reversible, el proposito de la ecografia es identificar en quién es se
esperarian una reversion del cuadro o un mayor deterioro en la velocidad
de filtracion glomerular.

Respecto al tamafio renal, es usual observar un tamafio preservado en
insuficiencia renal aguda. Sin embargo, puede presentar un aumento de sus
dimensiones tanto en la necrosis tubular aguda como en edema intersticial.
Si bien es usual encontrar un tamafio renal disminuido en una patologia
cronica, existen enfermedades cronicas en las que se observa un aumento
bilateral renal (diabetes, linfomas, nefropatias por virus de
inmunodeficiencia humana, mieloma miltiple y amiloidosis). (20)

La ecogenicidad renal es un hallazgo ecografico subjetivo pero util,
sugerente de una enfermedad renal médica subyacente. La ecogenicidad
normal del rifion derecho es equivalente o hipoecoica en comparacion con
el higado, mientras que el rifidén izquierdo es tipicamente hipoecoico en
comparacion con el bazo. Cuando la ecogenicidad cortical es mayor que el
higado se considera un marcador confiable para la disfuncion renal, no
obstante, en insuficiencia renal aguda esta varia en apariencia dependiendo
de la etiologia. Esto quiere decir que en situaciones prerrenales la
ecogenicidad cortical es normal, mientras que en la necrosis tubular aguda
existe una mayor diferenciacion corticomedular. (6)

La evaluacion del hilio renal puede revelar hidronefrosis, a menudo a
consecuencia de una uropatia obstructiva (intrinseca o extrinseca) o no
obstructiva (embarazo, necrosis papilar). Es relevante descartar toda causa
obstructiva de la via urinaria ante el hallazgo de una dilatacion pélvica.

7.
nofe nal

»~

Fuente: Corte longitudinal del rifion izquierdo Fuente: https://www.samfyc.es/wp-content/
uploads/2019/08/v20n1_AE EcoRenal.pdf
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Clasificacion Diagnostica

Dependiendo de la clasificacion, el diagndstico se realizara segun:
etapificacion AKIN-KDIGO (Acute Kidney Injury Network-Kidney
Disease: Improving Global Outcomes), etiologia, temporalidad o,
presencia o ausencia de biomarcadores funcionales y de dafio renal, los
cuales permiten un diagnoéstico precoz en relacion a los demas. Es un
proceso dindmico en el que el paciente puede oscilar entre una etapa u
otra. (7)

Tabla 1. Metodologia diagnoéstica en la insuficiencia renal aguda

Datos minimos de la anamnesis:
- Investigar datos previos de funcion renal
- Determinar fecha de inicio y tasa de progresion
de la insuficiencia
- Controlar el volumen de diuresis
- Investigar episodios de hipotension recientes
- Valorar la presencia de infeccién o sepsis
- Considerar la posibilidad de causas potenciales de SRIS
- Valorar antecedentes de farmacos nefrotéxicos

Exploracion fisica completa

Pruebas complementarias:

- Ecografia abdominal valorando los rifiones y las vias
urinarias

- Analitica inicial:
Sangre: hemograma, coaqgulacion, urea, creatinina, acido
Urico, monograma, osmolaridad,
calcio y fosforo, proteinas y albdmina
Orina (preferible antes de usar diuréticos): sedimento,
proteinuria, sodio, potasio, urea,
creatinina y osmolaridad

- Calcular los indices urinarios

- Determinaciones selectivas segan criterio clinico: ANCAS,
ANA, complemento, anti-ADN,
crioglobulinas, EEF, marcadores virales, eosindfilos
en orina, etc.

- Ocasionalmente: técnicas de imagen: TC helicoidal,
ecografia-Doppler de arterias renales,
arteriografia renal, gammagrafia
Biopsia renal ante sospecha de vasculitis, enfermedades
glomerulares primarias o secundarias, NTIA o FRA de maés
de 2 semanas de evolucién de etiologia incierta

SRIS: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; EEF: estudio electroforético; NTIA:
nefritis tubulo-intersticial aguda.
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Fig 3

Historia clinica

Rifones pequenos
Insuficiencia renal crénica

Y i

Ecografia
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Uropatia Insuficiencia renal aguda Poliquistosis renal
obstructiva o rapidamente progresivo autosémica
+ + 1 + dominante

I Vascular ‘ | Glomerular I \ Tubulointersticial l
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Vaso grande Vaso pequeno Alérgico Toéxico Isquémico
) / /

Y v
Angio-TAC y Biopsia Bioguimica Manifestaciones
angiorresonancia Sedimento clinicas
Arteriografia
Doppler
Flebografia

Fuente: Algoritmo diagnéstico de la insuficiencia renal aguda. https://
www.revistanefrologia.com/index.php?p=revista&tipo=pdf-

Resultados ecograficos
Los patrones que pueden aparecer se muestran en la siguiene tabla, asi
como las caracteristicas de imagen.

Fig 4. Patrones ecograficos de los rifiones con deterioro de su funcion

A. Rifiones con dilatacion de la via excretora (hidronefrosis)

B. Rifones de tamafo normal, con ecogenicidad conservada

C. Rinones de tamano normal, con papilas hipoecogénicas

D. Rinones reducidos de tamano, hiperecogénicos, con mala diferenciacion
corticomedular o cortical muy reducida

E. Rifones aumentados de tamario, con grandes quistes y parénquima renal
generalmente reducido

Fuente: https://www.revistanefrologia.com/index.php?p=revista&tipo=pdf-
simple&pii=XX342164212001843
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Fig 5. Resultados de ecografia para IRA

Fuente: Imégenes ecograficas. A) Rifion hiperecogénico propio de la insuficiencia renal
cronica. B) Hidronefrosis: dilatacion pielocalicial. C) Rifion poliquistico: grandes quistes
que desestructuran el rifidn. D) Litiasis renal: imagen hiperecogénica (flecha) con sombra
acustica posterior. E) Rifion normal: tamafio y ecogenicidad normales.
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CAPITULO 4
Pielonefritis Aguda
Andrea Margarita Ferndndez Guerrero
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Definicion

La Pielonefritis Aguda (PNA) es definida por la Sociedad de
Enfermedades Infecciosas de América como la inflamacion del
parénquima y el sistema colector del rifion, secundario a proceso
infeccioso, que se corrobora con urocultivo y con sintomas compatibles
con el diagnostico. (1)

La pielonefritis la podemos clasificar en: no complicada causada por un
patdgeno tipico, en personas inmunocompetentes, con anatomia y funcion
renal normal y pielonefritis aguda complicada si existen factores que
aumenten la susceptibilidad a la infeccion, como anomalias anatomicas,
litiasis renal o ureteral.

Epidemiologia

La infeccion de vias urinarias ha ido en aumento en los ultimos afios,
situandose asi, en el segundo lugar de atenciones médicas extra
hospitalarias y en primer lugar de atenciones intrahospitalarias. La PNA es
uno de los cuadros clinicos mas frecuentes en los servicios de urgencias
pues supone cerca del 3% de las consultas urologicas de estos servicios
(2). Los factores de riesgo de cistitis (actividad sexual, nueva pareja
sexual, uso de espermicidas, antecedentes personales o familiares de ITU),
también predisponen a padecer PNA, aunque menos del 3% de las
bacteriurias asintomaticas y cistitis progresan a PNA.

Las infecciones del tracto urinario muy frecuentemente aparecen en el
sexo femenino: hasta un 50% de las mujeres puede presentar una infeccion
urinaria a lo largo de su vida, Se ha estimado una incidencia de PNA de 28
casos por cada 10.000 mujeres de entre 18 a 49 afios de edad, y esta
aumenta a partir de los 50 afios en ambos sexos. Se ha demostrado que la
alta incidencia en la poblacion femenina es causada por: actividad sexual,
embarazos y la edad, mientras que en el hombre las infecciones del tracto
urinario se dan segun la edad: durante el primer afio de vida, y en hombres
mayores de 50 afios. Generalmente cuando el hombre padece de
pielonefritis esta resulta ser complicada en la mayor parte de los casos.

No existen estudios sobre la epidemiologia de la infeccion de vias
urinarias en el Ecuador

Etiologia

La bacteria mas frecuentemente aislada es la E coli uropatogena, tanto en
PNA no complicadas (75%) como en PNA complicadas (65%). La
infeccion por E coli aumenta la probabilidad de recurrencia en 6 meses.
Proteus, Klebsiella y Corynebacteria urealyticum son bacterias
productoras de ureasa, por lo que favorecen la aparicion de litiasis
infecciosa. En PNA no complicadas otros gérmenes causantes son:
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus saprophyticus, Enterococcus
faecalis, Streptococcus del grupo B, Proteus mirabilis, Pseudomona
aeruginosa, Staphylococcus aureus y Candida spp. En PNA complicadas,
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por detrds de E coli (65%), los patdgenos mas frecuentes son:
Enterococcus spp, K. pneumoniae, Candida spp, S. aureus, P. mirabilis, P.
aeruginosa y Streptococcus del grupo B. (2)

En la via ascendente el germen frecuentemente propio de esta via es la E.
Coli en un 80-90% mientras que en la via hematoégena con frecuencia se
aisla el estafilococcus aerous en un 2-5 % que puede dar lugar a una
pielonefritis aguda con abscesos corticales (3)

La Candida spp muy cominmente encontramos en pacientes diabéticos y/
o cateterizacion urinaria siendo esta por via ascendente en ausencia de una
obstruccion, ademdas otros factores implicados son: exposicion a
antibidticos y el antecedente de hospitalizacion también van a condicionar
diferencias en el perfil etioldgico. Ademas se ha observado la presencia de
Gardenella Vaginalis en el embarazo.

Tabla 1. Factores que predispone a infecciones de las vias urinarias
superiores

FACTORES DE LA VIA URINARIA
Obstruccion
Calculos
Reflujo besico ureteral
Sondas y manipulacion genitourinaria
Anomalias congénitas de la vejiga y de la uretra
Anomalias neurolégicas de la vejiga
Embarazo
Traumatismo renal
Diabetes mellitus
FACTOES DE VIRULENCIA BACTERIANA
Presencia de adhesinas
Produccion de hemolisina
Resistencia a la actividad bactericida dependiente del complemento
Sistema de aerobactina
Capacidad de crecimiento en la orina
Resistencia a fagocitosis
Serotipos O y K
Hidrofobia superficial

Figura 1. Factores que predispone a infecciones de las vias urinarias superiores (4)

Fisiopatologia

Cabe empezar a mencionar que se cuenta con 4 factores que conllevan a la
Pielonefritis: infeccidbn por una bacteria productora de gas, alta
concentracion de glucosa en los tejidos, perfusion tisular defectuosa y
alteracion de la respuesta inmunitaria. Ademas, existen otros factores
como los implicados con el huésped: habitos higiénicos, alteraciones del
flujo urinario y alteraciones quimicas, cateterismo, manipulacion urinaria,
embarazo y diabetes. Se identifico6 ademas un factor genético como es el
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caso de los pacientes que expresan en menor medida los antigenos del
grupo ABO en la superficie de las células epiteliales que provoca ITUs
(Infecciones del tracto urinario superior) recurrentes y dafio renal
progresivo por la inflamacion local.

En la fisiopatologia se debe tomar en cuenta la microbiota urinaria: la cual
en contra de lo que se pensaba hasta hace unos afios, la orina humana en
condiciones normales no es estéril: posee su propia microbiota o conjunto
de microorganismos residentes, que pueden ser comensales, mutualistas o
patogenos. Estd formada por un amplio rango de 20-500 especies
bacterianas de los filos Firmicutes, Actinobacteria, Fusobacteria,
Bacteroidetes, entre otros. En la poblacion general, esta microbiota
urinaria sufre cambios “fisiologicos” en funcion de la edad y género, por
ejemplo, predominan Lactobacillus en mujeres y Corynebacterium en
hombres. Hay un cuerpo creciente de evidencia que relaciona la
“disbiosis” (cambios en la diversidad o cantidad de microbiota urinaria
normal) con algunas patologias urologicas. Un ejemplo es la incontinencia
urinaria de urgencia, donde hay una clara disminucion de Lactobacillus
frente a un aumento de Gardnerella, siendo mas severos los sintomas en
aquellos pacientes que muestran menor diversidad microbidtica en su
orina. (2)

Existen 3 vias por las cuales se produce una Pielonefritis Aguda

Via hematogena via ascendente y via linfatica

¢ Via hematogena

Esta via de transmision es mas comun encontrar en areas neonatologicas,
en las cuales los gérmenes se multiplican en la via urinaria por 2 factores:
alteracion funcional o anatomica y de las vias urinarias y por otro lado la
cuantia de la bacteriemia, en la que se aisla con frecuencia el
estafilococcus aerous en un 2-5 % y que puede dar lugar a una Pielonefritis
Aguda con abscesos corticales.

¢ Via ascendente

Este es uno de los mecanismos mas frecuentes y por lo que casi siempre se
da este tipo de infeccion. Los gérmenes que llegan a través del periné o la
ropa pueden alcanzar la uretra y por ende la orina vesical. El germen
frecuentemente propio de esta via es la E. Coli en un 80-90%

¢ Vialinfatica

La disposicion anatomica de los vasos sanguineos permite el paso de las
bacterias desde la via urinaria baja hacia el rifion y desde el colon al rifion
derecho

Clasificacion mas cuadro clinico
La PNA puede clasificarse como complicada o no complicada, segun
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algunas caracteristicas clinicas

e PNA no complicada: se presenta en pacientes sin anomalias
estructurales ni funcionales de la via urinaria, sin historia de
instrumentalizacion o infeccion en las semanas previas. Se trata en
general de PNA en mujeres jovenes, sanas, no embarazadas. Es la forma
mas frecuente de presentacion y con un tratamiento optimo la mejoria
clinica aparece desde las primeras 24-48h y su completa remision en 5
dias

¢ PNA complicada: aquella asociada a alguna condicién que aumente el
riesgo de complicacion o fracaso terapéutico.

Factores asociados para PNA complicada
Anomalias anatomicas o funcionales
Manipulacion urologica reciente o sondaje vesical
Litiasis urinaria

Antibidticos en el mes previo
Adquisicion nosocomial
Inmunodepresion

Embarazo

Diabetes mellitus mal controlada
Mayores de 65 aios

Sexo masculino

Manifestaciones clinicas

Los pacientes que presentan Pielonefritis Aguda muestran los siguientes
sintomas:

Fiebre >38°

Escaloftrios

Dolor lumbar,

Néuseas

Voémitos

Urgencia urinaria

Dolor supra ptibico

Puiio percusion positiva

Caida del estado general

Hematuria

Los sintomas de cistitis como: disuria, polaquiuria frecuentemente
acompafian a esta patologia.

Generalmente el inicio de los sintomas es agudo y quiza no se detecten
manifestaciones de cistitis. La fiebre es el elemento principal que permite
diferenciar la cistitis de la pieloneftitis. Es una fiebre que clasicamente
empieza a mostrar mejoria a las 72 horas de haber iniciado el tratamiento.
En el 20 a 30 % de los casos de Pieloneftitis aparece bacteriemia.

Si después de las 72 horas de tratamiento no existe mejoria clinica y hay
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persistencia de fiebre, se debe sospechar en la presencia de complicaciones
como: absceso renal, nefritis local aguda, u obstruccion con pionefrosis.
Aunque en la mayor parte de los casos en que no cede la infeccion es dado
por microorganismos resistentes

En pacientes ancianos o portadores de sonda urinaria, habitualmente cursa
con menos expresividad clinica, apareciendo sintomas como fiebre sin
claro foco clinico, dolor abdominal difuso, letargia, afectacion del estado
general. (5)

En pacientes diabéticos debe considerarse la necrosis papilar, que puede
cursar con hematuria, obstruccion ureteral con dolor semejante a un célico
nefritico e insuficiencia renal. Otra causa de mala evolucion es la
pielonefritis enfisematosa

Diagnostico

Examen fisico

Se debe buscar la presencia de dolor a la palpacion de los puntos ureterales
(superior y medio), asi como explorar los puntos de Guyon, Surraco y la
maniobra de Giordano que despiertan dolor. (6)

Tabla 1. Maniobras semiolégicas

Descripcion y topografia
Guydn Union de la (ltima costilla con los musculos de la gotera.
Surraco Sitio en que el 11° espacio intercostal es cruzado por el borde del gran dorsal.

Ureteral superior | Corresponde a la pelvis renal y al comienzo del uréter.

Comprimir aa altura del ombligo, 2 - 3 traveses por fuera del mismo.

Ureteralmedio | Corresponde al cruce del uréter por los vasos ilfacos. Localizado en la interseccion de la linea bi-iliaca
y la perpendicular a la union de los 2/3 externos con el 1/3 interno de la arcada inguinal.

Ureteral inferior | Corresponde a la entrada del uréter en la vejiga.

Se busca por tacto rectal en el hombre y vaginal en la mujer.

Signo de Giordano | Percutir con el borde cubital de la mano el borde externo de los musculos espinales, de arriba a abajo.
Alllegar a lafosa lumbar, si duele el rifién, se contraen los musculos, haciendo inclinar el tronco

hacia el lado afectado y acentuando el dolor.

Tendencias en Medicina * Noviembre 2019; Aiio XXVIII N° 55: 21-26 21

La PNA también se puede confundir con un cuadro agudo de abdomen,
como colecistitis o apendicitis en las PNA derechas o una diverticulitis
aguda cuando afecta el rifion izquierdo. Los abscesos abdominales,
pancreatitis, embarazo ectopico y enfermedad inflamatoria pélvica son
otros posibles diagnosticos diferenciales. La prostatitis es la causa mas
frecuente de infeccion urinaria febril en el hombre, pero no suele cursar
asociada a PNA.

Examenes de laboratorio

En presencia de los signos y sintomas de PNA se debe realizar analisis
sanguineo (hemograma, bioquimica) y PCR. Los leucocitos con neutrofilia
y aumento del PCR Apoyan el diagndstico de PNA.

También podemos contar con el apoyo de un Uroanalisis el cual se
caracteriza por la presencia de sedimento inflamatorio con leucocituria (>5
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leucocitos/campo), piocituria y bacteriuria y nitritos, aunque este ultimo es
altamente especifico para ITU en las del 90%. En otro caso encontramos
cilindros leucocitarios el cual es patognomonico de inflamacion del
parénquima renal y su presencia junto con  bacteriuria es indicativa de
PNA.

El UROCULTIVO es diagndstico para PNA si se aislan >102 UFC/mL en
mujeres, o =103 UFC/mL en hombres. Este es el tinico examen
recomendado ante una Pielonefritis Aguda Simple ya que nos ayuda a
identificar el agente etioldgico y ademas a conocer la sensibilidad
antibiotica. Aunque pueden existir falsos negativos en caso de: tratamiento
antibiotico previo, miccion reciente previa a la toma, obstruccion ureteral,
pH urinario muy bajo o infeccibn por microorganismos de lente
crecimiento.

En el caso de que nos encontremos en una zona rural y nos dispongamos
de urocultivo, el estudio de sedimento urinario nos aporta abundante
informacion ya que la presencia de nitritos en las tirillas reactivas tiene alta
sensibilidad llegando a alcanzar el 90% de sensibilidad pero con una baja
especificidad de 50%, ya que hay algunas bacterias que no producen
nitritos porque no poseen nitrato reductasa como: pseudomonas
acinetobacter y candida, ademas la presencia de cilindros leucocitarios es
diagnostico de Pielonefritis, pero estos aparecen en poca frecuencia.

Examenes de Imagen

Las técnicas de imagen (ecografia renal y de vias urinarias), son urgentes
ante aquellos casos de presentacion mas grave, con sepsis, insuficiencia
renal entre otras. En caso de fiebre persistente con duracion superior a 72h
a pesar de tratamiento antibidtico, considerar realizacion de TAC
helicoidal y nuevo urocultivo.

INDICACIONES PARA ECOGRAFIA DE APARATO URINARIO
Sepsis grave o shock séptico

Sospecha de litiasis renal o litiasis ya conocida

Insuficiencia renal aguda (sugestivo de obstruccion)

Dolor intenso de dificil control

Hematuria franca

Presencia de una masa renal
Persistencia de fiebre al tercer dia de un tratamiento con antibidtico correcto
Diabetes mellitus mal controlada

Trasplante renal
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Tratamiento

El tratamiento inicial de la PNA requiere abundante hidratacion,
tratamiento sintomatico de la fiebre y dolor (analgésicos, antipiréticos,
antieméticos), asi como tratamiento antibidtico precoz. (7)

El tratamiento con el que se debe iniciar en una PNA es: hidratacion,
tratamiento de la fiebre y del dolor (analgésicos, antieméticos y
antipiréticos), asi como tratamiento antibidtico precoz. El medicamento y
la via de eleccion de la administracion del mismo dependera del cuadro
clinico del paciente, de los gérmenes mas frecuentemente aislados en
nuestro medio y el perfil de resistencia.

Lo primero a tomar en cuenta antes del inicio del tratamiento es evaluar la
severidad de la infeccion y las comorbilidades. Como regla general se
puede considerar que las mujeres pre menopausicas sanas <50 afios no
embarazadas, sin episodios recurrentes de ITUs en ausencia de criterios de
sepsis, pueden manejarse de forma ambulatoria.

La Pielonefritis aguda en mujer con criterios de infeccion del tracto
urinario no complicada:

Vigilancia durante 6-12 horas en el servicio de urgencias e inicio de
tratamiento antibidtico. Alta con tratamiento oral.

La hospitalizacion queda reservada en el caso de que exista gran
afectacion del estado general y vomitos frecuentes.

Control médico después de 2/3 dias para observar la evolucion.

Iniciar con un tratamiento antibiotico empirico hasta realizar
Urocultivo.

Antibidticos que se pueden elegir si hay buena tolerancia oral y el
cuadro es leve: De eleccion: Cefixima 400mg VO C/24h por 7 dias 2da
eleccion, Quinolonas: Ciprofloxacina 500mg VO c/12hrs Ofloxacino
200mg VO c/12hrs o Amoxicilina mas acido clavulanico 875/125mg
VO C/8hrs por 7 dias. Como alternativa en pacientes que presentan
alergia, se puede emplear el cotrimoxazol 800/160mg por VO ¢/12h o
los betalactactamico hasta obtener resultados de urocultivo. (8)

Se debe tomar en cuenta que los antimicrobianos de uso rutinario para
ITUs como la nitrofurantoina y fosfomicina alcanzan altas
concentraciones a nivel de orina, pero no asi en el parénquima renal y
por este motivo no son indicados en PNA.

Si el cuadro una PNA complicada o a su vez no hay tolerancia oral, se
inicia hidratacion con sueroterapia mas antibiotico como:
lera Opcion:

Ceftriaxona 1-2g IV C/24hrs

Cefotaxima 2g IV C/8hrs

Ciprofloxacino 400mg IV C/12hrs (resistencia de <10%)
Levofloxacino 750 mg IV C/24hrs (resistencia de <10%)
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2° Opcion

o Cefepime 2g IV C/12hrs
¢ Piperacilina mas Tazobactam 4-5g IV C/8hrs

¢ Ceftazidima 2.5g IV C/8hrs

¢ Gentamicina Smg/kg IV C/24hrs

¢ Amikacina 15mg/kg IV C/24hrs

Como alternativa en pacientes que tengan alto riesgo o con evidencia de
infeccion previa por una bacteria multirresistente o a su vez presenten un
urocultivo precoz con bacterias multirresistentes se puede
carbapenémicos (2)

¢ Imipenem/cilastatina 0.5g iv ¢/8h

e Meropenem 1g iv ¢/8h

DOSIFICACION DE LOS ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN PNA

ANTIBIOTICO DOSIS

Ceftriaxona 1-2 g IV C/24h
Ciprofloxacino IV 1-2 gIV C/8h
Ciprofloxacino VO 500-750mg VO C/12h
Levofloxacino 500-750mg VO C/12h

Amoxicilina mas acido Clavulanico = 875mg VO C/8h o 1-2g C/12h
VO

Cefuroxima 500mg C/8-12h
Cefixitima 400mg C/dia
Ceftazidima 1-2mg IV C/8h
Ertapenem 1g IV C/24h
Meropenem 1-2 g IV C/8h
Gentamicina 3-5mg/kg IV C/24h
Amikacina 15mg/kg IV C/24h

Respecto a los varones con pielonefritis aguda, las guias recientes
americanas no hacen mencion alguna. Clasicamente, la ITU febril en el
varén se ingresaba debido al riesgo de complicaciones, pero la actitud de
observacion en Urgencias tras una dosis de antibidtico parenteral y alta
con via oral puede llevarse a cabo siempre que se haya descartado
obstruccion de la via urinaria y prostatitis aguda.

Se debe tomar en cuenta que, aunque nos encontremos antes una PNA no
complicada o complicada que no encontremos mejoria a las 72 horas o se
produce un empeoramiento del estado del paciente se debe valorar la
posible presencia de microorganismos resistentes, obstruccion de la via
urinario, quiste renal infectado, complicacion supurada local (absceso) o
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nefritis intersticial bacteriana focal, necrosis papilar o pielonefritis
enfisematosa, en estos casos se deberia realizar una TAC urgente.

Pronostico

En general las Pielonefritis Agudas si se inician con un tratamiento precoz
y de una forma adecuada, el prondstico es favorable en la mayor parte de
los casos y los pacientes evolucionan favorablemente. Sin embargo, en los
pacientes que cursan con factores de riesgo como: diabetes, cirrosis,
insuficiencia renal o ITUs recurrente, la aparicion de complicaciones
graves como sepsis pionefrosis o dafio renal permanente es alta.
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CAPITULO 5
Diagndstico por Imagen de Cancer de Prostata
Patricia Estefani Ronquillo Usuiio
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Definicion
La prostata es un organo fibromuscular y glandular exocrino, localizado en
la cavidad pélvica del hombre por detras del pubis, delante del recto,
debajo de la vejiga y rodeando la porcion inicial de la uretra masculina por
debajo del cuello vesical, de color gris, consistencia dura, tiene forma de
pirdmide invertida. Su tamafio varia con la edad, en la edad adulta alcanza
un tamafio de aproximadamente 20 gramos, la prostata constituye parte del
sistema urinario y reproductor. Se identifican 3 zonas: zona periférica,
zona central y zona de transicion. (1)
El cancer de prostata (CAP) constituye la segunda causa de muerte en el
hombre a nivel mundial, se reportan 330 000 casos nuevos en el mundo
cada afio, la prevalencia se incrementa a partir de los 50 afios. El 60 — 70%
de los carcinomas de prostata se originan en la zona periférica, el 10 al
20% afecta a la zona de transicion, y el 5 al 10% afecta a la zona central;
es considerada una enfermedad silenciosa, ya que pueden pasar hasta 10
afios mientras las células se transforman y durante este tiempo permanecer
asintomatica. (2)
El cancer de prostata es una neoplasia hormono-dependiente, es decir su
crecimiento es influido por las hormonas sexuales, los sintomas suelen
aparecer en etapas tardias de su evolucion, y se deben a la infiltracion
local, metastasis urinaria e infecciones urinarias a repeticion por retencion
urinaria. (3)
A nivel mundial, la incidencia de CAP es de 131.5 por cada 100 000
habitantes, es mas frecuente en la raza negra con una incidencia de 208 por
cada 100 000 habitantes, en relacion a la raza blanca con incidencia de 123
por cada 100 000 habitantes. Se estima que 1 de cada 7 hombres seran
diagnosticados con CAP y que 1 de cada 38 hombres morirdn como
consecuencia de este. El estudio GLOBOCAN en Ecuador el CAP tiene
una incidencia del 11.1%, con una tasa de mortalidad de 8,4%. (4)

Factores de riesgo

Raza

Hombres de raza negra tiene una mayor prevalencia a desarrollar CAP, y
que la enfermedad se presente en edades tempranas y con un crecimiento
tumoral mayor, niveles mas altos de antigeno prostatico y pronostico mas
desfavorable. Este factor puede ser atribuible debido a la mayor inequidad
social en este grupo poblacional y dificultad de acceso a salud. Por otro
lado la poblacion asidtica tiene la menor prevalencia de esta patologia y se
lo atribuye a dieta, factores ambientales y estilo de vida. (4)

Edad
El riesgo de cancer de prostata aumenta a los 50 afios en los hombres que
no tiene antecedentes familiares; en cambio pacientes con tengan

antecedentes familiares o de raza negra el riesgo se presenta a partir de los
40 aos de edad. (5)
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Historia familiar

Se estima que cerca del 10 al 15 % de los hombres con CAP tienen al
menos un familiar con la misma patologia; si se trata de un familiar de
primer grado el riesgo de padecer esta enfermedad en el transcurso de su
vida aumenta 2 veces, si es que tiene dos o mas familiares de primer grado
con esta patologia el riesgo de padecerla es de 5 a 11 veces mayor. (6)

Las mutaciones en el BRCA1 tienen 3.8 veces mas riesgo de padecer CAP
antes de los 65 afos, y los pacientes con mutaciones en el BRCA2 tienen
7,3% mas posibilidad de padecer esta patologia, en los pacientes
portadores del sindrome de Lynch el riesgo aumenta 3.2 veces. (7)

Hormonal

Aun no se ha establecido de forma concreta pero estudios revelan que un
aumento de los niveles de testosterona predispone a una mayor incidencia
de CAP. En cuanto a los estrogenos, existe evidencia que estrogenos
pueden predisponer el CAP posiblemente por la regulacion de los efectos
epigenéticos o alteracion endocrina. (4)

Obesidad

Estudios sugieren que la resistencia a la insulina causada por la obesidad
aumenta esta hormona que tiene capacidad anabdlica y predisponen a
desarrollo y progresion de cancer. En estos pacientes también se ha
observado valores de antigeno especifico prostatico (PSA) mas bajos por
lo que se realizan menos biopsias, por lo que se identifica en estadios
avanzados generalmente. (8)

Otros estudio relacionan el Sindrome metabolico (SM) con el desarrollo de
CAP por el aumento de los niveles de insulina, sin embargo la evidencia
epidemiologica es escasa por lo que no hay suficiente evidencia para
recomendar un cambio de estilo de vida y alimentacion. (9)

Fisiopatologia

La prostata es un organo conformado por tejido epitelial, conectivo y
musculo liso, la dihidrotestosterona (DHT) resulta de la conversion de
testosterona por la 5 alfareductasa prostatica, esta tiene el mayor poder
mitogénico sobre la prostata, por lo que se relaciona directamente con el
crecimiento, progresion e infiltracion de un tumor.

Se han identificado alteraciones genéticas como un locus en la banda q24
del cromosoma 1, el 50% de los pacientes presentan reordenameinto
genético en los genes que responden a androgenos como el TMPRSS2
(proteasa transmembrana, serina 2) con factores de transcripcion
oncogénicos Ets (E-twenty six) como el Erg (gen relacionado con el
Ets). (10)

Manifestaciones Clinicas
Se estima que aproximadamente un 60 % de los pacientes que se
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diagnostican con céancer de prostata son asintomaticos al momento del
diagndstico. Las manifestaciones clinicas se presentan cuando
generalmente cuando existe una enfermedad localmente avanzada e
incluye sintomas obstructivos urinarios como disminucion de la fuerza o
interrupcion del chorro de la orina, un chorro intermitente, molestias
pélvicas, edema de miembros inferiores 0 manifestaciones con cuando de
metastasis como lesiones Oseas sintomaticas, cabe recalcar que estos
sintomas no difieren de los presentados por una hiperplasia prostatica
benigna (10)

Cuando existe una progresion caudal del tumor se produce una disfuncion
del esfinter vesical que ocasiona trastornos de continencia y contracciones
involuntarias, asi también sintomas irritativos. (2) Los sitios de metastasis
incluyen hueso, ganglios linfaticos, pulmon, higado y sistema nervioso
central. (10)

Diagnostico

En la actualidad el tacto rectal y el PSA son los métodos diagnodsticos mas
utilizados en la practica clinica para la determinacion del céncer de
prostata, sin embargo estos tienen una baja sensibilidad y especificidad en
la determinacion del diagnostico. (11)

Antigeno especifico prostatico

Es una glicoproteina producida casi exclusivamente por las células
epiteliales de la prostata, circula junto a la alfa-1-antiquimiotripsina y la
alfa 2- macroglobulina, su funcion consiste en evitar la formacion del
coagulo seminal al dividir la semenogelina I y II en polipépticos de menor
tamaiio. (12)

Normalmente la concentrcion de PSA en el fluido prostatico es de 1 000
000 ng/ml, de esto una cantidad < 4ng/ml se encuentra en la sangre,
cuando existe un proceso neoplasico la elevacion del PSA fluido prostatico
conlleva a una elevacion sérica del mismo, por lo que se solicita biopsia
cuando los valores séricos superan los 4ng/ml. (Saini, 2016) El PSA se
puede elevar también en ciertas patologias como el cancer de mama,
cancer de células renales, cancer de ovario, neoplasia suprarrenal,
hiperplasia prostatica benigna, prostatitis, cistitis, instrumentacion y
cirugia del tracto urinario reciente. (13)

Segtin la American Cancer Society, la sensibilidad del PSA para valores de
referencia de 4 ng/mL y 3 ng/mL para el diagndstico de cancer es de 21%
y 32%, respectivamente. La especificidad es de 91% para valores de 4 ng/
mL y de 85% para valores de 3 ng/mL. (14)

Biopsia Prostatica

Cuando en el tacto rectal se identifican cambios anatdmicos de la prostata
como aumento de la consistencia, bordes irregulares, poca movilidad y se
correlaciones con valores de PSA altos es necesario realizar una biopsia
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prostatica, esta fue introducida en 1980 por Hodges y col, y fue mejorada
en el 2004 por Singh y col con la propuesta de obtener 12 cilindros,
convirtiéndose en el gold estandar para el diagnostico de céancer de
prostata. (15)

Las complicaciones de la biopsia de prostata son sangrado rectal,
hematuria, hematospermia, infeccion, retencién urinaria y sintomas de vias
urinarias inferiores, las infecciones son potencialmente mortales y existen
casos de hemorragia rectal grave. (16)

Otro enfoque la biopsia prostatica es la que que se realiza transperineal,
pese a que es el estandar de oro es la biopsia transrectal esta tiene una tasa
de falsos negativos del 49% y sus complicaciones son mayores en relacion
a la biopsia transperineal, esta al parecer es mas segura y con mejores tasas
de deteccion, sin embargo los resultados son controvertidos en ambas
técnicas. (17)

Prostate Biopsy

Urethre

Tlustracion 1. Esquema Biopsia Transrectal Ecoguiada de Prostata. Centro Urologico de
Alta Especialidad. Ciudad de México, recuperado el 20 de noviembre del 2022 de: https://
centrourologico.mx/biopsia-de-la-prostata/

Tlustracion 2. Anatomia normal de la Prostata en Ultrasonido Transrectal. Revista
Urologica Colombiana. (2019). Recuperado el 20 de noviembre del 2022 de: https://
www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/s-0038-1661364.pdf. Se Marcan:
1. Vesicula seminal. 2. Angulo vesiculo-prostatico. 3. Conducto eyaculador. 4. Zona
periférica. 5. Zona transicional. 6. Cuello vesical. 7. Estroma fibromuscular anterior. 8.
Apex de la prostata. 9. Plexo venoso dorsal del pene.
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Ilustraciéon 3. A) Plano Transversal de ecografia transrectal, BCD plano longitudinal
ecografia transrectal de prostata Revista Urologica Colombiana. (2019). Recuperado el 20
de noviembre del 2022 de: https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/pdf/10.1055/
s-0038-1661364.pdf . (A) Plano transversal, biopsia de la base izquierda paramediana, el
trazador (linea punteada) indica la trayectoria de la aguja de biopsia. (B, C y D) Plano
longitudinal, Biopsia de la Base, el tercio medio y el 4pex respectivamente, el trazador
indica la trayectoria de la aguja de biopsia.

Biopsia Guiada por RNM

Desde 1990 la resonancia magnética se utiliza para evaluar la extension
extracapsular de la prostat y el compromiso de vesiculas seminales, el
advenimiento de la Resonancia Magnética multiparamétrica (RNM mp) el
desarrollo tecnolégico que disminuye la relacion sefial/ ruido la ha
convertido en la prueba diagndstica de eleccion cuando tenemos una
biopsia ecoguiada transrectal negativa, La RNMmp evalua la perfusion de
la prostata mediante el paso del gadolinio por la glandula, El examen
diagnostico ideal en cancer de prostata, debe ser minimamente invasivo,
tener pocos eventos adversos, identificar un alto porcentaje de CPCS y
evitar la sobre deteccion de cancer no significativo. Con la estandarizacion
del reporte de la RNMmp y la universalidad de ese estudio, se ha
propuesto como parte de la evaluacion inicial del paciente con sospecha de
cancer de prostata. (18)

Debido a los hallazgos inespecificos de las biopsias ecodirigidas se estima
que aproximadamente el 43% de las prostatectomias tienen un resultado
histopatologico negativo, y que el 60% de los pacientes que reciben
posterior radioterapia tienen cancer de grado 1 en la biopsia preoperatoria,
por otra parte cuando una enfermedad agresiva no es detectada por la
biopsia el paciente corre el riesgo de no recibir un tratamiento adecuado.
La Resonancia Magnética multi-paramétrica permite biopsiar lesiones
sospechosas guiadas por imagen de resonancia magnética (IRM),
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obteniéndose una tasa mas alta de deteccion de canceres de alto grado.
(19)

Entre las técnicas para realizar la biopsia por RNM tenemos, la técnica
fusion- cognitiva, en esta se calcula la localizacion de la lesion por RNM y
luego se traslada la imagen obtenida para durante la ecografia transrectal.
La segunda es la biopsia IN-Bore, en la cual se realiza la biopsia con el
paciente en el resonador, y la biopsia fusion- fusion guiada con RNM/US
en tiempo real. En ese método, la imagen de la prostata es reconstruida en
3-D con los objetivos de la biopsia, gracias a la fusion de la imagen por
ecografia y la RNMmp y asi poder dirigir los movimientos del transductor
y la pistola de biopsia. (18)

PET/TC

Posterior al tratamiento la recurrencia bioquimica (BCR) ocurre en
aproximadamente 30-40%de los paciente, posterior a 2 a 8 afios de terapia
de privacion de androgenos (ADT) el PSA puede elevarse indicando
fracaso al tratamiento y metastasis, la deteccion de la diseminacion de la
enfermedad es decisivo para el nuevo tratamiento y pronostico,

El PET/CT mezcla informacion funcional y morfologica y utiliza la F-
FDG como radiotrazador aunque su uso es limitado porque solo detecta
cancer prostata agresivo, poco diferenciado o indiferenciado, estudios
muestran una alta especificidad del 95 % pero una baja sensibilidad del 49
% en la estadificacion del ganglio primario. Las tasas de deteccion se
asocian positivamente con el nivel de PSA, pero son bajas (<50 %) en
pacientes con BCR temprana (es decir, PSA <2 ng/mL).

Debido a las limitaciones en los trazadores de PET se ha investigado el
antigeno de membra especifico de prostata (PSMA) como agente de
imagen molecular. Esta prote+ina de transmembrana se sobreexpresa en
casi todos los tumores de prostata, solo entre el 5-10% son negativas para
PSMA. Los niveles de PSMA se relacionan directamente con el estadio y
el grado del tumor. (20)

Tlustracion 4. La PET/TC con ligando de 68 Ga-PSMA muestra un tinico ganglio linfatico
iliaco izquierdo con radiotrazador positivo (flecha). Journal of Nuclear Medicine. (2017),
recuperado el 23 de noviembre del 2022 de : https://doi.org/10.2967/jnumed.117.191031

Tratamiento

Hormonales

Consiste en la supresion de la liberacion de la hormona luteinizante
hipofisiaria, suprimiendo a su vez su estimulo sobre la préstata, se puede
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utilizar progestdgenos, antagonistas de la LH-RH, estrogenos,
antiandroégenos esteroideos y no esteroideos. (21)

Prostatectomia

La prostatectomia radical es fundamental en pacientes cuya enfermedad se
limita a la prostata Como complicaciones debemos sefialar: impotencia por
lesion del plexo nervioso pélvico (95%), incontinencia urinaria (50%),
estenosis besico-uretral (25%), lesion rectal (7%). La mortalidad
quirtirgica es del 5%. Reseccion transuretral (RTU) es valida solamente
para la eliminacion de la obstruccion inferior. (21)

Radioterapia externa

Es util en estadios tempranos, enfermedad localmente avanzada y como
terapia paliativa, la modalidad consiste en braquiterapia o implantes
locales radioactivos, la radiacion externa y el tratamiento con
radiofarmacos.

En estadios tempranos es ideal la radioterapia tridimensional, ya que limita
efectos adversos, su efectividad depende de la dosis de radiacion correcta,
es necesario conocer el volumen prostatico, las posibles complicaciones
incluyen: cistitis (405), estenosis (60%), incontinencia (5%).La
braquiterapia libera altas dosis de radiacion a la prostata durante un
periodo prolongado sin afectar estructuras vecinas tras implantar en
prostata elementos radioactivos. Los efectos secundarios incluyen fistulas
recto-uretrales y hemorragias rectales. (21)
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El término imagenologia médica se refiere al estudio de imagenes
obtenidas del cuerpo humano y la tecnologia para su obtencién y
procesamient. (1)

Las herramientas para la adquisicion y el analisis de las imagenes deben
dominarse para poder ser entendidas. (2)

La principal funcion de los estudios de imagen en medicina es
proporcionarle al médico la informacion necesaria para hacer diagnostico
de la enfermedad del paciente y asi valorar su respuesta al tratamiento.

El abanico de métodos de imagen en medicina es amplio, y dentro de los
mas utilizados se encuentran los Rayos X, el Ultrasonido, la Tomografia
Computarizada (TC) y la Resonancia Magnética (RM). El propésito de
esta revision es conocer los principios y generalidades de las imagenes
diagnosticas que en la actualidad se utilizan con mayor frecuencia,
empezando por el recuento de los inicios y progresos que la técnica de
rayos X ha tenido a través del tiempo, y continuando con la descripcion de
los mecanismos, aplicaciones y efectos del Ultrasonido, Tomografia
Computarizada y Resonancia Magnética. A continuacion se describen cada
una de ellas.

Rayos X

El 8 de noviembre de 1895 en la ciudad alemana de Wurzburg se
descubrieron los Rayos X, hecho ocurrido cuando el fisico Wilhelm
Conrad Roentgen al experimentar con un tubo de rayos catoddicos
cubiertos con papel negro y en una sala oscura, observd que un papel de
platinocianuro de bario, que casualmente se encontraba en la cercania, se
ilumind; a éste tipo de radiacion la denomind Rayos X. Este hallazgo es,
sin duda alguna, uno de los mas grandes acontecimientos en este milenio,
fue el inicio de la radiologia y sento las bases para desarrollos futuros(1).
Los Rayos X son un tipo de radiacion electromagnética ionizante que
debido a su pequeiia longitud de onda (1 6 2 Amperios), tienen capacidad
de interaccion con la materia. Cuanto menor es la longitud de onda de los
rayos, mayores son su energia y poder de penetracion. Los componentes
fundamentales que conforman el equipo radiologico convencional son: el
tubo de Rayos X, el generador de radiacion y el detector de radiacion. Sin
embargo, dependiendo de la aplicacion especifica se utilizan otros
elementos adicionales(1).

La utilidad de las radiografias para el diagndstico se debe a la capacidad de
penetracion de los rayos. Los Rayos X son disparados del tubo de rayos
hacia una placa y se atenuan a medida que pasan a través del cuerpo de la
persona, siendo aqui donde juegan un papel importante los procesos de
absorcion y dispersion(2). En la medida que se interponen diferentes
estructuras (entre la placa y el tubo de rayos) los Rayos X logran impactar

“menos” en la placa, formando asi una imagen radlopaca De manera

contraria, si la estructura interpuesta deja pasar “mas” Rayos X, se formara
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una imagen ‘radiolicida”. Ademas de los estudios radiograficos
convencionales, actualmente se cuenta con la Radiologia Digital. Los
primeros sistemas de radiologia digital presentados por la empresa Fugi en
1981 consistieron en escanear las placas radiograficas convencionales
(analégicas) y digitalizar la sefial utilizando un convertidor
analogicodigital(1).

El término radiologia digital se utiliza para denominar a la radiologia que
obtiene imagenes directamente en formato digital, sin haber pasado
previamente por obtener la imagen en una placa de pelicula radioldgica.
Existen dos métodos para obtener una imagen radiografica digital: la
imagen radiografica digitalizada y la imagen radiografica digital; la
diferencia entre ambas consiste en que la imagen digitalizada se obtiene
mediante el escaneo o la captura fotografica de la imagen de una placa
radiografica, mientras que la radiografia digital se obtiene mediante la
captura digital directa de la imagen para convertir los Rayos X
directamente a sefiales electronicas. Las ventajas de la digitalizacion de las
imagenes radican en que estas pueden tratarse, almacenarse y difundirse
igual que cualquier otro archivo informativo; los sensores digitales son
mas eficaces que la pelicula radiografica, menor dosis de radiacion, menor
cantidad de material contaminante, ahorro econémico en el revelado, entre
otros(3). Actualmente existen multiples aplicaciones e indicaciones de los
Rayos X como ayuda diagndstica en el campo médico. Se destaca su uso
en el estudio de los sistemas esquelético, respiratorio, gastrointestinal,
urinario y cardiovascular. Las contraindicaciones se centran en el riesgo
teratogénico y carcinogénico, por lo que se evita realizar este estudio en
mujeres embarazadas (sobretodo primer trimestre) y pacientes
pediatricos(1).

Articulos e informes especiales publicados en el afio 2006 presentaron la
evolucion de la proteccion contra la radiacion ionizante. Se dio a conocer
que un afo después del descubrimiento de los Rayos X (1896), Antoine
Henri Becquerel comenzé a explorar otro fendmeno que Marie Curie
denomino mas tarde “radiactividad”. Ese mismo afio se hizo evidente que
los Rayos X y la radiactividad causaban dafios a la salud, ya que se
observaron problemas de depilacion, eritemas, quemaduras o muertes
prematuras en las personas que empleaban tubos de Rayos X y materiales
radioactivos en sus investigaciones(4).

Las fuentes peligrosas procedentes de los Rayos X utilizados tanto en el
radiodiagnostico como en el tratamiento, producen efectos tanto en el
personal de salud como en los pacientes. Los efectos que produce la
radiacién se agrupan en dos clases: no estocasticos o deterministas y
estocasticos. Los no estocasticos solo se producen cuando la dosis alcanza
un valor umbral determinado, su gravedad depende de la dosis recibida y
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su aparicion es inmediata (ejemplo radiodermitis, cataratas). Por el
contrario, los efectos estocasticos no precisan umbral, la probabilidad de
que aparezcan aumenta con la dosis y suelen ser graves y de aparicion
tardia (ejemplo céancer radioinducido)(5). Los riesgos asociados con la
exposicion a las radiaciones dependen de las dosis de radiacion que
reciben las personas expuestas. Por lo tanto, para reducir esos riesgos se
deben reducir las dosis que se reciben y la exposicion innecesaria a las
radiaciones.

Ultrasonido

A partir del siglo XVIII se hace notar el ultrasonido como un fenémeno de
la naturaleza cuando el bidlogo italiano, Lazzaro Spallanzani descubre en
el afio 1700 la existencia de estas ondas, observando como los murciélagos
atrapaban sus presas. En la primera mitad del siglo XIX (1803-1853), el
fisico y matematico austriaco Christian Andreas Doppler presenta su
trabajo sobre el “Efecto Doppler” observando ciertas propiedades de la luz
en movimiento, que eran aplicables a las ondas del ultrasonido. En la
segunda mitad del siglo XIX los hermanos Pierre y Jacques Curie
descubren las propiedades de algunos cristales conocidas como “Efecto
piezoeléctrico”, lo cual sirve de base para las diversas utilizaciones de las
ondas del ultrasonido(6).

Terminada la segunda Guerra Mundial comienza el desarrollo de equipos
diagnosticos en medicina, cuando grupos de investigadores japoneses,
americanos y de algunos paises europeos trabajan paralelamente para
fabricar los primeros prototipos de equipos de ultrasonido para diagnostico
médico. Luego de varios afios de desarrollo, en la década de 1950, el
ultrasonido es aceptado por las sociedades médicas como instrumento de
diagnoéstico en medicina, dando origen a un sinnumero de trabajos de
investigacion en distintas areas de aplicacion. El primer articulo publicado
en una revista cientifica de prestigio, fue en Lancet, en 1958, describio la
experiencia en un grupo de 100 pacientes normales y otro grupo con
patologia abdominal. En esta época los equipos eran de gran tamafio y
ocupaban espacios considerables. No existia aun el gel conductor y los
pacientes eran sumergidos en un estanque lleno con una solucion
conductora como el agua y debian permanecer sin moverse durante la
adquisicion de las imagenes. A finales de la década de 1970 se logran las
primeras imagenes en escala de grises, logrando finalmente imagenes en
tiempo real de alta resolucion(6).

Los sonidos son ondas mecanicas producidas por la vibracion de un
cuerpo elastico y propagado a partir de un medio material a través de
compresiones y dilataciones de este. El sonido humanamente audible son
ondas sonoras consistentes en oscilaciones de la presion del aire, son
convertidas en ondas mecanicas en el oido humano y percibidas por el
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cerebro. El oido humano tiene capacidad para escuchar sonidos con una
frecuencia maxima de 20.000Hz. Los sonidos pueden clasificarse de la
siguiente forma: 1.- Ondas infrasénicas o infrasonidos, cuya frecuencia es
menor de 20 Hz. 2.- Ondas sonicas o sonidos, en los que la frecuencia
oscila entre 20 y 20.000 Hz (20 kHz). 3.- Ondas ultrasonicas o
ultrasonidos, cuya frecuencia siempre es mayor de 20 kHz, son sonidos no
detectables por el oido humano aunque si por algunos animales(7). El
ultrasonido se define, entonces, como una serie de ondas mecanicas,
generalmente longitudinales, originadas por la vibracion de un cuerpo
elastico (cristal piezoeléctrico) y propagadas por un medio material
(tejidos corporales), cuya frecuencia supera la del sonido audible por el
humano(8). Los elementos que forman parte del equipo ecografico son el
transductor o la sonda, el botéon de ganancia y los botones de curva
ganancia segin la profund1dad(7) Algunos de los parametros que se
utilizan a menudo en ultrasonido son: frecuencia, velocidad de
propagacion, interaccion del ultrasonido con los te]ldOS angulo de
incidencia, atenuacion y frecuencia de repeticion de pulsos(9)
Piezoelectricidad significa “electricidad impulsada por presion”;
elementos como hueso, ADN, tendones, la cafia de azicar y cristales de
Quarzo, son ejemplos de materiales piezoeléctricos naturales que producen
energia a presion(10).

Términos ecograficos elementales:

» Estructura ecogénica: es aquella que genera ecos debido a la existencia
de interfases actisticas en su interior.

« Estructura hiperecogénica o hiperecoica: es aquella que genera ecos en
gran cantidad y/o intensidad.

¢ Estructura hipoecogénica o hipoecoica: es aquella que genera pocos
ecos y/o de baja intensidad.

¢ Estructura isoecogénica o isoecoica: es aquella que se da cuando una
estructura presenta la misma ecogenicidad que otra.

o Estructura anecogénica o anecoica: es aquella que no genera ecos
debido a que no hay interfases en su interior. Tipica de los liquidos(7).

Existen tres modos basicos de presentar las imagenes ecograficas. El modo
A 6 de amplitud, se empleo inicialmente para distinguir entre estructuras
quisticas y solidas y se utilizd para representar graficamente una sefial. El
modo M se emplea para las estructuras en movimiento como el corazon;
se realiza una representacion grafica de la sefial, la amplitud es el eje
vertical, el tiempo y la profundidad son el eje horizontal. El modo B es la
representacion pictorica de la suma de los ecos en diferentes direcciones
(axial, lateral), favoreciendo que el equipo reconozca la posicion espacial y
la direccion del haz. Esta es la modalidad empleada en todos los equipos
de ecografia en tiempo real y se trata de una imagen bidimensional
estatica(8). En la actualidad la ecografia Doppler es una técnica utilizada
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por parte del personal médico. Su principio basico radica en la observacion
de como la frecuencia de un haz ultrasénico se altera cuando a su paso se
encuentra con un objeto en movimiento (eritrocitos o flujo sanguineo). El
equipo detecta la diferencia entre la frecuencia del haz emitido y la
frecuencia del haz reflejado (frecuencia Doppler).

La informacion obtenida mediante la técnica Doppler puede presentarse de
dos formas diferentes: en Doppler color se muestran las estructuras en
movimiento en una gama de color; y el Doppler de poder, también
denominado de potencia o de energia, muestra tan sélo la magnitud del
flujo y es mucho mas sensible a los flujos lentos, y por lo general resulta
ser una técnica mas utilizada en el aparato locomotor que la de Doppler
color(8).

El ultrasonido es utilizado en: oftalmologia, ginecologia y obstetricia, asi
como, sistemas cardiovascular y genitourinario, incluyendo glandulas
mamarias, drea abdominal, entre otros. Efectos celulares dafiinos en
animales o humanos no han podido ser demostrados a pesar de la gran
cantidad de estudios aparecidos en la literatura médica relativos al uso del
diagnostico ultrasonico en el ambito clinico(11).

El ultrasonido a través del tiempo ha venido ganando terreno como ayuda
diagnostica de uso frecuente y confiable, hasta convertirse en el segundo
método mas solicitado después de los Rayos X(12), debido a que tiene
muchas ventajas sobre la radiografia: ausencia de radiacion, excelente
visualizacion de tejidos blandos y diferenciacion entre sélidos y liquidos,
las ecografias pueden repetirse sin peligro alguno, son mas econdémicas y
pesan menos que un computador portatil. Estas ventajas y muchas mas son
al parecer, la causa del uso casi masivo de este medio diagndstico tan util
en la actualidad(13).

En paises en desarrollo el Ultrasonido es para la mayoria de la poblacion,
la tnica modalidad de imagenes disponibles para el diagnostico de
diversas patologias, las cuales podrian visualizarse mejor usando otras
técnicas diagnosticas modernas y mas utiles. Tomografia Computarizada
(TC) En julio de 1972, el ingeniero eléctrico Sir Godfrey Newbold
Hounsfield public6 un articulo en la Revista British Journal of Radiology,
en el que describia una técnica basada en Rayos X, llamada tomografia
computarizada, que utilizaba métodos matematicos que A.M. Cormack
habia desarrollado una década antes.

El método de Hounsfield dividia la cabeza en varias tajadas, cada una de
las cuales era irradiada por sus bordes. La técnica tomografica buscaba
superar tres limitaciones que Hounsfield consideraba evidentes en la
radiologia convencional.
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Primero, la imposibilidad de mostrar en una imagen radiologica
bidimensional toda la informacion contenida en una escena tridimensional,
debido a la superposicion de los objetos en la imagen que se obtenia;
segundo, la limitada capacidad para distinguir tejidos blandos; y
finalmente, la imposibilidad de cuantificar las densidades de los tejidos.
Las primeras imagenes de tomografia reconstruidas con el primer escaner
desarrollado, contaban con una baja resolucion espacial, una matriz de
80x80 pixeles, y tardaba nueve horas en total para cubrir un cerebro
humano(14). Desde su aparicion, se han disefiado diversos modelos de
equipos de TC que la bibliografia clasifica en generaciones(1). En los
tomografos de primera generacion, se producian rayos paralelos gracias a
un movimiento de traslacion a largo del objeto, y este proceso se repetia
con pequefios incrementos rotacionales hasta barrer 180 grados (Figura
Nel).

Tlanalacwn \ Rotacion
/ ,

o<
o
’o

3
o
+

>
Detector

Figura N°1. Tomografo de primera generacion.

Utiliza un método de traslacidn-rotacion y genera proyecciones
paralelas 4).

Los equipos de segunda generacion funcionaban bajo un principio de
traslacion-rotacion similar; sin embargo, podlan realizar el proceso un
poco mas rapido gracias al uso de un mayor numero de detectores y una
fuente que emitia rayos en forma de abanico, ademas, aprovechaban mejor
la potencia de los rayos X emitidos. La busqueda de una mayor velocidad
de adquisicion de las imagenes hizo que se eliminara el movimiento de
traslacion; asi en 1975, aparecieron los equipos de tercera generacion. En
este tipo de escaneres, el tubo de Rayos X y el detector rotan
simultaneamente, cubriendo el paciente con un haz de rayos X en forma de
abanico (Figura N°2).
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Fuente de rayos X

\ Rotacion

v d
~ - —
Arreglo de detectores

Figura No. 2. Tomoégrafo de tercera generacion

Notese que los rayos forman una especie de abanico (fan beam) y tanto la
fuente de rayos X como el arreglo de detectores rotan dentro del gantry

).

En 1976, aparecieron los tomografos de cuarta generacion, que consistian
en un arreglo estacionario de detectores en forma de anillo que rodeaban
completamente al paciente, sin embargo, este modelo tenia la limitante de
ser un equipo muy costoso.

En 1980 se introdujo la tomografia por rayo de electrones EBCT (del
inglés Electron Beam CT), que constituye la quinta generacion. EIl EBCT
utiliza una arquitectura estacionaria (sin rotacion), donde un rayo de
electrones hace un barrido a lo largo de cuatro placas semicirculares que
rodean al paciente.

El afio 1989 resulto ser crucial con la aparicion de la sexta generacion,
cuando Kalender y sus colaboradores inventaron la tomografia en espiral
(o helicoidal), la cual utiliza la arquitectura de tercera generacion, pero se
caracteriza porque hay un movimiento continuo de la camilla a través del
gantry (parte del tomografo en continua rotacion) (Figura N°3).

Anillo de detectores

Figura No. 3. Tomografo de cuarta generacion
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Solo la fuente de rayos X es rotada a través de un anillo de detectores
estacionario; las proyecciones son también en forma de abanico (4).

La posibilidad de escanear 6rganos y regiones anatomicas continuamente
en un periodo muy corto de tiempo, demostrdo las ventajas de esta
innovacion. Sin embargo, en la tomografia en espiral, los tubos de rayos X
se podian sobrecalentar, especialmente cuando se deseaba una mayor
resolucion espacial con tajadas mas delgadas. Este hecho impuls6 en 1998
el desarrollo de modelos de séptima generacion: tomografos multi-tajadas
(MSCT, del inglés Multi-Slice Computed Tomography), también llamados
multi-detectores (MDCT, del inglés MultiDetector Computed
Tomography), los que permiten recoger datos correspondlentes a varias
tajadas simultaneamente y, por consiguiente, reducen el nimero de
rotaciones del tubo de rayos X necesarias para cubrir una region anatomica
especifica(14,15).

Desde el afio 2006, la TC ofrece la posibilidad de adquirir datos con
distintos espectros de rayos X, lo que se conoce como TC con energia dual
(TCED). La TCED es una nueva herramienta diagndstica que implica un
cambio sustancial en el diagndstico, porque permite caracterizar
determinados elementos quimicos y, con ello, detectar alteraciones en
ausencia de anomalias morfologicas o densitométricas(16). La palabra
tomografia viene del griego “tomos” que significa corte o seccion, y de
“grafia” que significa representacion grafica. Por tanto, la Tomografia
Computarizada es la obtencion de cortes o secciones de un objeto; es una
exploracion de rayos X que produce imagenes detalladas de cortes axiales
del cuerpo, y que en lugar de obtener una imagen convencional como las
radiografias, obtiene multiples imagenes al rotar alrededor del cuerpo
sobre un soporte giratorio(17).

La tomografia computarizada es una modalidad diagnoéstica que representa
un importante avance en la medicina, y ha abierto nuevos horizontes desde
el punto de vista diagnostico, terapéutico y de la investigacion en muchas
disciplinas médicas(18). Debido a las facilidades en el diagnostico de
imagenes, se puede utilizar para obtener estudios de la cabeza, aparato
respiratorio, area abdominal, sistema genitourinario, miembros superiores
e inferiores, sistema musculoesquelético, entre otros. El uso de esta técnica
de imagen presenta multiples ventajas, para el caso: las imagenes son
exactas, no son invasivas y no provocan dolor; se brinda imagenes
detalladas de numerosos tejidos del cuerpo, son rapidos y sencillos y
menos costosos que la Resonancia Magnética, proporciona imagenes en
tiempo real; se convierte en una herramienta 1til para guiar procedimientos
minimamente invasivos(17).

Sin embargo, la TC presenta inconvenientes que tienen que darse a
conocer(2); la dosis de radiacion efectiva para este procedimiento es de
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alrededor de 10 mSv que es la dosis similar al porcentaje que una persona
en promedio recibe de radiacion de fondo en tres afios y puede llegar a
alcanzar hasta 20 mSv. Este tipo de estudio esta contraindicado en
pacientes que no pueden ser sometidos a altas dosis de radiacion, mujeres
embarazadas debido al riesgo potencial para el feto o pacientes con
hipersensibilidad a los contrastes yodados y aquellos con insuficiencia:
cardiaca, renal, o hepatica, debido a grandes volumenes de contraste que
se utilizan; se debe someter a los nifios a este estudio, siempre y cuando su
uso sea fundamental para realizar un diagndstico(17).

Resonancia Magnética

Jean Baptiste Joseph Fourier (1768-1830) ingeniero y matematico, inicid
sus estudios sobre la propagacion del calor que condujeron a la
publicacion de su obra cumbre en 1822: “Théorie analytique de la
chaleur”. En esta obra, Fourier estudi6 la ecuacion diferencial del flujo de
calor y, como parte de ello, intentd demostrar que cualquier funcion
diferenciable puede ser expandida en una serie trigonométrica. Este paso,
aparentemente irrelevante para la medicina en su €poca, es esencial tanto
en la tomografia computada como en la resonancia magnética médica de
hoy(19). La Resonancia Magnética (RM) es una técnica de diagnostico
surgida en 1946, sus creadores fueron, los fisicos Edward Purcell de la
Universidad de Harvard y Félix Bloch de la Universidad de Stanford,
quienes obtuvieron el Premio Nobel en 1952. En un principio, el método
fue aplicado a objetos solidos en estudios de espectroscopia, en 1967 J.
Jackson comenzo a aplicar los descubrimientos logrados hasta entonces,
en organismos vivos, y en 1972 P. Laterbur en Nueva York, se dio cuenta
que era posible utilizar esta técnica para producir imagenes, llegando por
fin a probarlo con seres humanos(20).

En 1974 Raymond V. Damadian construy¢ el primer tomografo de RM de
cuerpo entero que llamo “el indomable”, obteniendo la imagen de un
tumor de una rata, publicada en la revista Science en 1976(19). Desde la
aparicion del primer equipo de uso clinico, en el afio 1981, la técnica se ha
extendido por los hospitales de todo el mundo y, segin datos, en el afio
2010, mas de 25,000 equipos estaban en funcionamiento por todo el
planeta(21). La RM de hoy se nutre de los descubrimientos logrados por
todos estos grandes investigadores: matemadticos, fisicos, quimicos,
ingenieros y médicos, y probablemente lo seguird haciendo, incorporando
estos avances en las nuevas técnicas que se estan desarrollando(19). La
Resonancia Magnética es una técnica que consiste en la obtencion de
imagenes detalladas de o6rganos y tejidos internos a través del uso de
campos magnéticos utilizando grandes imanes, ondas de radiofrecuencia y
una computadora para la produccion de imégenes. Su aplicacion condujo
al desarrollo de una nueva modalidad conocida como resonancia
magnética funcional, la cual provee una herramienta sensitiva, no invasiva

81



Imagen en la Prdactica Médica Tomo 3

para el mapeo de activacion de la funcidn del cerebro humano, a través de
la medicion de cambios locales en el flujo sanguineo(22). El elevado
detalle de sus imagenes y el contraste entre los diferentes tejidos han
convertido a la RM en una técnica esencial para diagnosticar muchas
enfermedades y para evaluar la eficacia de diferentes estrategias
terapéuticas(21).

Ademas, es la base de un gran numero de investigaciones cientificas
centradas en el estudio de los mecanismos biologicos y fisiologicos
subyacentes a la enfermedad. Como técnica en continua expansion
tecnologica, sus aplicaciones son crecientes y estan en constante
evolucion. Entre ellas son de especial relevancia la guia y control en
técnicas de intervencionismo. Los estudios funcionales y cognitivos
cerebrales, la combinacion de la RM con la Tomografia por Emision de
Positrones (PET) para localizar y caracterizar diversos tumores, y para
extraer biomarcadores de imagen mediante métodos computacionales de
procesado de imagenes(23). Los componentes fundamentales del equipo
de RM son: iman creador del campo electromagnético, sistema de
radiofrecuencia, sistema de adquisicion de datos, ordenador para analizar
las ondas y representar la imagen y el equipo de impresion para imprimir
la placa(20).

La Resonancia Magnética se aplica para el estudio practicamente de todo
el cuerpo humano en general. Puede ser utilizada para visualizar
estructuras como cerebro, corazén, pulmones, glandulas mamarias,
higado, vias biliares, bazo, pancreas, rifiones, utero, ovarios, prostata,
hueso, musculo, y 0tr0s(24) Las ventajas que la RM presenta en cuanto a
su uso es que no utiliza radiacion ionizante, reduciendo riesgos de
mutaciones celulares o cancer; permite cortes muy finos (1/2 mm o 1mm)
e imagenes detalladas logrando observar estructuras anatomicas no
apreciables con otro tipo de estudio; permite la adquisicion de imagenes
multiplanares (axial, sagital, coronal) sin necesidad de cambiar de postura
al paciente; detecta muy rapidamente los cambios en el contenido tisular
de agua, no causa dolor y el paciente tiene en todo momento comunicacién
con el médico. La calidad de las imagenes obtenidas se puede mejorar
utilizando medios de contraste paramagnéticos por via intravenosa (se
suministran previo al estudio, inyecciones de un fluido llamado gadolinio).
Esto hace que las 4reas anormales se iluminen en la RM y sean més faciles
de distinguir(20). Dentro de las contraindicaciones absolutas para realizar
RM estan: pacientes con dispositivos cardiacos, implantes cocleares,
protesis valvulares cardiacas no-RM compatibles y cuerpos extrafios
metalicos en lugares con riesgo vital (ojo, cerebro, higado, grandes vasos);
las contraindicaciones relativas son: embarazo, claustrofobia severa,
obesidad morbida y presencia de tatuajes extensos por el riesgo de
producir quemaduras al aumentar la temperatura local(24).
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Por otro lado, la utilidad de la RM se ve limitada por:

A. Larga duracion del examen (la mayor parte de las RM llevan entre 30
y 60 minutos),

B. Mayor costo econdmico que otros estudios de imagen,

C. Sensacion de claustrofobia cuando se esta adentro del tiinel(20).

Se puede decir que el examen de Resonancia Magnética es una
herramienta importante en medicina. Es un método moderno, que presenta
muchas ventajas y pocas desventajas y es cada vez mas utilizado. Se puede
prever que la resonancia magnética sustituira poco a poco otras técnicas de
imagenologia. La principal razén de esto es que cada vez estan siendo
dejados a un lado los métodos que utilizan radiaciones ionizantes. En la
actualidad, la RM tiene un papel fundamental en el tratamiento de
numerosas enfermedades con importante impacto social y econdmico
como el cancer, las enfermedades cardiovasculares, neuroldgicas y las del
sistema musculoesquelético. Como técnica que continfla en expansion
tecnoldgica, sus aplicaciones son cada vez mas crecientes y se encuentran
en constante evolucion.
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CAPITULO 7
Patologia Benigna de Vesicula Biliar
Estefany Jamel Romero Bernal
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Introduccion

Proveniente de la evaginacion del arbol biliar embrionario, donde la
porcion proximal forma el conducto cistico y la porcion distal forma la
vesicula biliar. (1)

La vesicula biliar es un 6rgano sacular, de forma piriforme, localizado en
el borde inferior del higado, en la fosa que lleva su nombre, antiguamente
solo se conocia su funcion de almacenaje y concentracion de la bilis
hepatica, en la actualidad se ha descubierto que regula las acciones de
bioactividad y toxicologicas de los acidos biliares , por medio del
mantenimiento de la homeostasis de los componentes de la bilis vesicular,
asi como contribuir en un efecto protector del tracto digestivo. (2)

La vesicula biliar se divide en fundus, cuerpo y cuello, en este ultimo
puede visualizarse un infundibulo denominado la bolsa de Hartmann, sitio
habitual donde se impactan los calculos. Dentro del conducto cistico y
algunas veces en el cuello se observan pliegues mucosos, valvulas
espirales de Heister. (1)

Vi ule biiliaire

Ampaule hepato
pancreatkque (e Vaten —

Papite dusdénale mapure (de Vater

Imagen 1. Netter FH. Partes de la vesicula y conductos biliares extrahepaticos [Imagen].
2015. Disponible en: Atlas de anatomia humana (6* ed.)

Definicion

El concepto de enfermedad vesicular, indica cambios funcionales y/o
morfologicos en dicho o6rgano, secundario a procesos locales o
sistémicos (3).

La naturaleza quistica de la vesicula biliar y de los conductos biliares,
acompafiada de la ventana acustica que proporciona el parénquima
hepatico, permiten que la ultrasonografia sea el método de eleccion inicial
para su valoracion diagnostica; (1) Motivo por el cual se hara énfasis en
este capitulo.
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Epidemiologia

La prevalencia de esta enfermedad es mayor en paises occidentales y baja
en paises orientales y africanos (4). La litiasis biliar en la mujer fluctia de
5% a 20% entre los 20 y 55 afios de edad, en cambio, en mayores de 50
desde 25% a 30%, es decir este aumenta con la edad. Sin embargo, en los
hombres se presenta la mitad de frecuencia del sexo femenino
correspondiente a cada edad (3)

En el INEC en su informe “Registro Estadistico de Camas y Egresos
Hospitalarios 2021" detalla que en Ecuador hubo 41.367 egresos bajo el
CIE K80 (colelitiasis), y con la misma morbilidad se registra 101
defunciones dentro de dicho periodo en nuestro pais. (5).

Fisiopatologia

Dada la insolubilidad en agua del contenido biliar, se necesita de un
complejo sistema de solubilizacidén, que, si se altera, predispone la
precipitacion del colesterol y asi la formacion de litos. Hay que tener en
cuenta que la capacidad solubilizante del complejo sales biliares-lecitina es
limitada, y si se suman factores como hipocinesia biliar, reabsorcion de
agua de la bilis vesicular, secrecion de moco vesicular y/o vaciamiento
vesicular enlentecido. En el caso de los lito marrones su etiopatogenia esta
ligada a procesos infecciosos. (6)

El barro biliar, también llamado arena biliar o microlitiasis es la mezcla de
particulas precipitadas de los solutos de la bilis. Los calculos biliares se
clasifican por su composicion en (1):

¢ Colesterol

A. Puro, poco frecuentes en un 10%

B. Mixtos de colesterol: colesterol, calcio, bilirrubina, proteinas.

¢ Pigmentarios
A. Negros: Bilirrubina, carbonatos, fosfatos y proteinas.
B. Marrones: Bilirrubinato calcico y acidos grasos

Colecistitis aguda

La colecistitis aguda es una enfermedad frecuente, su incidencia en
algunos paises ocupa el 5% de las causas de dolor abdominal agudo en las
emergencias, en mas del 90 % se debe a la impactacion de un lito, lo que
conlleva a la obstruccion, distension luminal, isquemia, sobreinfeccion y
ocasionalmente gangrena. (1); Y en un 5 % obedece a otras causas, las
llamadas colecistitis agudas alitiasicas (3).

Entre los factores de riesgo para colecistitis alitidsicas destacan
postquirdrgicos, trauma severo, sepsis, nutricion parenteral total, infeccion
por VIH, diabetes, arterioesclerosis, esta ultima, habitual en ancianos
varones (1).
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La litiasis biliar en nifios ha sido descrita como una entidad poco frecuente
y clasicamente asociada a enfermedades hemoliticas, nutricion parenteral
prolongada, farmacos como ceftriaxona y octeotride, malformaciones
congeénitas de la via biliar y obesidad (7).

Cabe mencionar que pueden existir otras patologias que cursen con
engrosamiento de la pared de la vesicula biliar, tales como las
mencionadas en el siguiente cuadro.

CAUSAS DE ENGROSAMIENTO DE LA PARED DE LA VESICULA

Situaciones edematosas generalizadas
¢ Insuficiencia cardiaca congestiva
e Fracasorenal
e Cirrosis en fase terminal
* Hipoalbuminemia

Situaciones inflamatorias
e Primarias
o Colecistitis agudas y cronicas
o Colangitis
* Secundarias
o Hepatitis aguda
o Ulcera duodenal perforada
o Pancreatitis
o Diverticulitis/ colitis
Neoplasias
* Adenocarcinoma
* Metastatsis
Miscelanea
e Adenomiomatosis
e Varicosidades murales

Cuadro 1- Rumack C, Wilson SR, Charboneau JW, Deborah L. Causas de engrosamiento
de la pared de la vesicula [Cuadro]. 2017. Disponible en: Diagnostico por ecografia, 4ta ed.
espaiiol

Colecistitis cronica

La colecistitis cronica se caracteriza por el engrosamiento y fibrosis de la
pared, debido a una colecistitis con mayor tiempo de evolucion. Los
factores de riesgo son similares al de la patologia litiasica biliar, los brotes
de colecistitis aguda pueden complicar una colecistitis cronica y su
diagnostico diferencial con esta, es la ausencia de signos como distension
de la vesicula, hiperemia de pared, y signo de Murphy ecografico (1).
Entre las presentaciones poco frecuentes de colecistitis cronica tenemos a
la:

¢ Colecistitis xantogranulomatosa: se visualiza calculos, nddulos o bandas
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hipoecoicas en la pared engrosada

» Vesicula en porcelana: pared engrosada con calcificaciones en diversos
grados, ya sea como linea ecogénica, acumulos de focos ecogénicos, 0
en su totalidad, el complejo de WES estara ausente, esta entidad cursa
con alta incidencia de carcinoma de vesicula (1).

Adenomiomatosis (hiperplasia adenomatosa)

Ocasionada por la presencia de multiples invaginaciones del endotelio
luminal, denominados senos de Rokitansky-Aschoff, junto a una
proliferacion de la capa muscular lisa. Por la variabilidad de esta patologia
y la inexperiencia del operador podria confundirse con noédulo o masa de
pared, por lo que ante la duda, estaria indicado complementarlo con una
RM o CPRM. (1)

Imagen 2- Rumack C, Wilson SR, Charboneau JW, Deborah L. Adenomiomatosis
segmentaria [Imagen]. 2017. Disponible en: Diagnostico por ecografia, 4ta edicion espaiiol

Masas polipoideas de la vesicula biliar

Los polipos vesiculares son un hallazgo incidental en la ecografia
abdominal, formado por excrecencias mucosas de la pared, que en gran
porcentaje de estas imdgenes encontradas suelen ser pseudopolipos, los
mismos que han demostrado tener un comportamiento benigno; el caracter
de riesgo mas importante para la sospecha de malignizacion de los polipos,
es su tamafio (8).

TIPOS DE MASAS POLIPODES DE LA VESICULA
* Pdlipos de colesterol(50-60%)

Pélipos inflamatorios (5-10%)

Adenoma (5%)

Adenomiomatosis focal

Adenocarcinoma de vesicula

Metastasis

Cuadro 2. Rumack C, Wilson SR, Charboneau JW, Deborah L. Tipos de masas polipoides
de la vesicula. [Imagen]. 2017. Disponible en: Diagnostico por ecografia, 4ta edicion
espafiol

Cuadro clinico
Clinicamente se caracteriza por dolor en hipocondrio derecho o
hipogastrio, suele acompanarse de nauseas, vomito y fiebre, en ocasiones

92



Imagen en la Prdactica Médica Tomo 3

se acompafia de ictericia cuando un célculo impacta en la via biliar (9). la
sintomatologia suele ser difusa o generalizada cuando el paciente presenta
necrosis y peritonitis (10).

Las complicaciones mas frecuentes de la colecistitis aguda son: empiema
vesicular, gangrena vesicular, perforacion vesicular, plastron vesicular,
absceso subfrénico, pancreatitis aguda, ileo biliar, fistula biliar externa y/o
interna, colangitis obstructiva aguda supurada (10).

Diagnostico

La ecografia es una técnica diagnoéstica segura, que agiliza y mejora la
toma de decisiones de los profesionales de la salud. Hay que considerar
que este método diagndstico es operador dependiente, es decir, su
sensibilidad estan ligadas a la experiencia y habilidad del médico (11).
Existen diversas causas donde no se identifica o se dificulta la
visualizacion de este Organo, durante una exploracion ultrasonografica
entre ellas tenemos, al antecedente de colecistectomia, por contraccion
fisiologica, en casis de colecistitis cronica, barro edematizante, agenesia de
vesicula o por localizacion ectdpica.

Es necesario un ayuno previo de al menos 6-8h, el paciente estard en
decubito supino, se coloca el transductor convexo en posicion longitudinal
se explora en abordaje subcostal, pidiéndole al paciente que mantenga una
inspiracion profunda, en ocasiones sera necesario un abordaje intercostal o
cambio hacia un dectibito lateral izquierdo. (11).

Asimismo, que dentro de los factores limitantes figuran la superposicion
de paniculo adiposo, abundante gas intestinal, e inadecuada inspiracion
profunda (11).

La vesicula biliar de tamafio normal mide de 6-10 cm de longitud y de 1.5-
4 cm de didmetro, por lo que dimensiones mayores debe considerarse la
posibilidad de un proceso inflamatorio u obstructivo de la vesicula y/o de
la via biliar més si se acompafa con un espesor mayor de 3 mm de la
pared vesicular o el engrosamiento de la pared con imagen de doble
contorno (12).

Cuerpo

Infundibulo
Vesicula
biliar
Fondo

Porta
derecha

S - e
Imagen 3. Exploracion de vesicula. Utilidad y fiabilidad de la ecografia clinica abdominal
en medicina familiar (1): higado, vias biliares y pancreas. Atencion primaria [Imagen].
2018. Disponible en: https://doi.org/10.1016/j.aprim.2018.02.004
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Los conductos biliares intrahepaticos tienen un diametro de 1 a2 mm y no
suelen visualizarse. En la dilatacion de conductos intrahepaticos se
observan estructuras tubulares de baja ecogenicidad paralelas a las
ramificaciones de la vena porta, lo que produce el signo de “demasiados
tubos”. El colédoco normal tiene un diametro de 4 — 6 mm por lo que una
medicion mayor indica dilatacion ductal (13).

Imagen 4. Imagen ecografica del colédoco por delante de la vena porta (Doppler, izquierda
de la imagen) y del raton Mickey (porta via biliar y arteria hepatica) a la derecha de la
imagen. Utilidad y fiabilidad de la ecografia clinica abdominal en medicina familiar (1):
higado, vias biliares y pancreas. Atencion primaria [Imagen]. 2018. Disponible en: https:/
doi.org/10.1016/j.aprim.2018.02.004

Colecistitis aguda litiasica
Entre los hallazgos ecograficos encontramos (1):

* Engrosamiento de la pared de la vesicula (> 3 mm)

Distension de la luz de la vesicula (diametro transverso > 4 cm)
Calculos

Colecciones liquidas pericolédoco

Hiperemia de la pared de la vesicula ante Doppler color.

Signo de Murphy ecografico positivo

El signo de Murphy ultrasonografico es el dolor en la zona de reborde
costal derecho que se desencadena con la presion del transductor, cuando
la colecistitis aguda es purulenta, aparece la bilis con ecos difusos La
perforacion de la pared de la vesicula origina abscesos pericolecisticos,
que se visualizan como bandas hipoecogénicas entre el parénquima
hepético y la pared vesicular.

Imagen 5. Corte transversal y longitudinal de vesicula biliar. Engrosamiento de la pared
(1), colecciones liquidas perivesiculares (2) y material ecogénico intravesicular: barro biliar
(3). Fuente Revista SEMERGEN https:/ www.elsevier.es/es-revista-medicina-familia-
semergen-40-articulo-ecografia-vesicula-via-biliar-S113835931400375X
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Imagen 6. Pared de la vesicula biliar engrosada. Propias del autor. [Imagen]. 2022.

Los calculos pueden ser tnicos o multiples, grandes y pequefios (14). Con
la ecografia es factible identificar calculos biliares de hasta 2 milimetros de
didmetro, a partir de los 3 mm presentan acustica posterior (15). Los falsos
negativos aparecen en calculos muy pequefios o cuando existe una
colecistitis cronica escleroatrofica con una pared vesicular engrosada e
irregular asociada a poca cantidad de bilis o si el lito esta situado en el
conducto cistico (14).

El diagnostico por ultrasonido de la litiasis biliar se basa en presencia de
imagenes ecogénicas, que pueden o no dejar sombra acustica y la
movilidad de estas imagenes flotantes o que se movilicen con el cambio de
posicion del paciente (16).

Imagen 7. Corte longitudinal en el hipocondrio derecho. A: colelitiasis, imagen
intravesicular hiperecogénica con sombra posterior a nivel del cuello. B: barro biliar,
ocupacion de la porcion mas declive de la vesicula con material ecogénico y con nivel
horizontal. Fuente Revista SEMERGEN https://www.clsevier.es/es- revista-medicina-
familia-semergen-40-articulo-ecografia-vesicula-via-biliar- S113835931400375X

95



Imagen en la Prdactica Médica Tomo 3

\20| G431 P90 1900
PCB 1IEC2  CGPO

' - IMDG7ITHO3

WS roui ®

Imagen 8. Imagenes varias de colelitiasis. Propias del autor. [Imagen]. 2022.

Existen otros métodos de diagnostico por imagen para la litiasis biliar
como la ecografia endoscopica, radiografia simple de abdomen, la
tomografia axial computarizada (TAC) (12), la resonancia magnética
nuclear (RMN) o la colangio pancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE), etc. pero son muy costosos o muy invasivos; por lo que la
ecografia abdominal sigue siendo el Gold Standart para el diagnostico
precoz de litiasis vesicular, aunque posee la dificultad de ser operador
dependiente (15).

La tasa de errores en el diagnostico de la litiasis vesicular se calcula
cercana al 3%. En caso de duda diagnodstica es conveniente repetir la
exploracion pasada 24 horas, con el paciente en ayunas (17). La
radiografia simple de abdomen puede evidenciar litiasis biliar cuando son
radioopacas (el 20% de los casos) y gas intramural/intraluminal en las
colecistitis agudas enfisematosas (18).

También es util Gammagrafia de las vias biliares con derivados del acido
iminodiacético marcados con 99mTc, para el diagnostico de colecistitis
aguda, aunque no suele realizarse de forma habitual (15).

Pélipos de vesicula biliar

Los pdlipos de colesterol representan la forma localizada de colesterolosis
de vesicula, se forman por la acumulacion de lipidos dentro de
macrofagos, su forma difusa (vesicula de fresa) no es visible
ultrasonograficamente, estos polipos normalmente miden menos de 10
mm, aunque en la literatura se describen de hasta 20 mm. Ecograficamente
son lesiones mltiples, ovaladas, fijas a la pared, sin sombra acustica
posterior, a diferencia de los litos que generan sombra y son moviles.
Los polipos inflamatorios tienden a ser multiples, se asocian a litiasis biliar
y colecistitis cronica (1).

Los adenomas son neoplasias benignas verdaderas, con potencial de
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premalignidad, suelen ser tunicos, pedunculados, son imagenes
hiperecoicas homogéneas, pero cuando las lesiones son grandes se puede
observar areas heterogéneas sugestivas de malignidad, més atn, si se
acompaia de engrosamiento de pared o si al Doppler color presenta una
velocidad de flujo mayor de 20cm/s y un indice de resistencia menor de
0.65. También debemos hablar de los adenomiomas son imdagenes
polipoides sésiles y se observan los signos de adenomiomatosis focal ya
descritos (1).

Imagen 9. Imagenes varias de polipos de diversos tamaiios. Propias del autor. [Imagen]
2022.

Adenomiomatosis

Ecograficamente se observa engrosamiento de la pared vesicular con
espacios quisticos, en ocasiones se encuentran detritus en el interior de
esta, visibles como focos ecogénicos que generan un artefacto de cola de
cometa, suelen distribuirse de manera focal, siendo el fundus el sitio mas
comin, o segmentarias frecuente hacia tercio medio, lo que genera un
aspecto de vesicula en reloj de arena; o a su vez pueden ser difusas (1).

Imagen 10. foco ecogénico con artefacto en cola de cometa. Proplas del autor. [Imagen)].
2022.
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Imagen 11. Espectro de aspectos. A-C adenomiomatosis focal, A, Pequefa area de
engrosamiento focal de la pared anterior del fundus con un foco ecogenico brillante con
artefacto distal en cola de cometa. B, multiples foco brillantes con artefactos distales, C,
engrosamiento focal muy ecogenico de la pared de la vesicula. D a F adenomioma de
fundus. D, el adenomioma se muestra hipoecoico y simulando una masa, E. Area con
forma de capuchdn con multiples focos ecogenicos finos que sugieren cristales en los senos
de Rokitansky-Aschoff. F, multiples espacios quisticos dentro de un adenomioma. G a I,
adenomiomatosis segmentaria. G y H, areas con forma de masa que obliteran la luz
vesciular, con multiples espacios quisticos que sugieren el diagnostico correcto. I, multiples
focos ecogenicos que sugieren cristales en los senos de Rokitansky-Aschoff. Rumack C,
Wilson SR, Charboneau JW, Deborah L. Adenomiomatosis [Imagen]. 2017. Disponible en:
Diagnostico por ecografia, 4ta edicion espafiol

Tratamiento

El manejo de la colecistitis aguda requiere de ingreso hospitalario, reposo
en cama, dieta absoluta, fluidoterapia, antibioticoterapia, analgesia y
antiinflamatorios no esteroideo. La colecistectomia es el tratamiento de
eleccion en la mayoria de las patologias de vesicula biliar, siendo la cirugia
laparoscopica la via de abordaje de eleccion (12).

La American College of Radiology Guidelines 2013, menciona el manejo
expectante frente a los polipos de vesicula biliar en relacion con su
tamaiio (8):

¢ <6 mm: no requiere seguimiento
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¢ 7-9 mm: seguimiento anual

¢ > 10 mm: indicacion de colecistectomia.

Ademas, recomiendan en casos con poblaciones de alto riesgo de
carcinoma de vesicula, aumentar el manejo de intervencion, entre ellos
tenemos, a la poblacion mayor de 50 afios, etnia y asociacién con
colangitis esclerosante (1).

La Guia de manejo de polipo vesicular ESGAR 2017, también recomienda
la colecistectomia si el polipo mide mayor o igual a 10 mm, y los polipos
menores a este, determina un seguimiento especifico si miden > 6 mm o
menos que este; ademas afade que, al desaparecer el polipo, se
descontinua su seguimiento, al contrario, si durante el seguimiento
posterior incrementa 2 mm o mas, sera indicado la cirugia con previo
consentimiento del paciente. (8)
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CAPITULO 8
Metastasis Pulmonar
Alex Daniel Aldas Ibujes
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Introduccion

Las metastasis pulmonares son tumores metastasicos a los pulmones que
se desarrollan en otras localizaciones (tumor primario) y se propagan a
través del torrente sanguineo a los pulmones.

Los tumores mas comunes que originan metastasis a los pulmones son
el cancer de colon, cancer de mama, los sarcomas 6seos y de partes
blandas, el melanoma y los tumores genitourinarios. (1)

Definicion

La metastasis pulmonar es el resultado de la invasion y crecimiento de
células tumorales que no se originan en el pulmén o que, desde un tumor
primario del pulmon, se distribuyen a otras areas del mismo. (2)

Fisiopatologia

Los tumores malignos pueden llegar al pulmoéon a través de 5 vias
diferentes: por via hematogena a través de la arteria pulmonar o bronquial,
los vasos linfaticos, el espacio pleural, las vias respiratorias o invasion
directa, siendo la mas frecuente la diseminacion hematdgena y mucho
menos frecuente la via linfatica. (3) Anatomicamente el pulmoén esta
formado por un extenso lecho capilar por el que pasa la totalidad de la
circulacioén sanguinea, lo que hace que se convierta en el primer lugar al
que llegan las células tumorales circulantes tras abandonar el tumor
primario y alcanzar el lecho venoso, convirtiéndose en un primer filtro
donde quedan mecanicamente atrapadas y crecen para formar las
metastasis. Sin embargo, este mecanismo no explica porqué se ven pocas
metastasis en tejidos con lechos capilares ricos tales como piel y musculo
esquelético. Ello hace pensar que la especificidad de los 6rganos tienen
también un papel en el desarrollo de la lesion metastasica, de tal forma que
las células tumorales solo pueden desarrollar focos metastaticos si
encuentran el microambiente adecuado. Lo mas probable es que coexistan
los dos mecanismos: el anatdmico y el tisular especifico. (4)

Frecuencia

El pulmoén es un sitio comin de metastasis porque el retorno venoso que
contiene liquido linfatico de los tejidos corporales fluye hacia los
pulmones a través del sistema vascular pulmonar; por lo tanto, todos los
tumores tienen el potencial de afectarlos. (3)

Los céanceres de cabeza y cuello, rifion, mama, colorrectal, y ttero son los
tumores mas comunes en metastatizar al pulmoén; y los tumores
testiculares, el coriocarcinoma, el melanoma maligno, el osteosarcoma, el
sarcoma de Ewing y el cancer de tiroides llegan a metastatizar en baja
frecuencia. (3)

Manifestaciones clinicas
La forma de presentacion clinica del paciente con metastasis pulmonares
es muy variada. La mayoria de ocasiones se diagnostica de forma casual
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tras realizar una prueba radiologica (Figs. 1 y 2). Generalmente las
metastasis tienen una localizacion bilateral, periféricas, subpleurales y de
predominio basal (siguiendo la distribucion del flujo sanguineo) y en
general no causan sintomas hasta que la enfermedad esta avanzada. Los
sintomas clinicos dependen del numero y localizacion de las lesiones. Los
mas frecuentes son:

e Tos y hemoptisis, que suelen estar causados por lesiones
endobronquiales.

e Disnea. Sintoma que puede aparecer también en caso de derrame
pleural, diseminacion linfatica, lesiones multiples o de gran tamafio. En
ocasiones aparece también disnea subita por derrame pleural masivo,
neumotorax o hemorragia en una lesion ocupante de espacio.

¢ Dolor toracico por invasion directa de pleura, pared costal o estructuras
nerviosas adyacentes es también una posible forma de presentacion. (5)

d
Figura 1. Radiografia simple de térax: metastasis multiples pulmonares, afecto de
carcinoma embrionario testicular.

Figura 2. TC de térax: metastasis pulmonares, afecto de carcinoma embrionario testicular.
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Diagnéstico

El diagndstico de sospecha de metastasis pulmonares es radiologico y se
establece mediante la radiologia simple de torax, es la modalidad de
imagen inicial utilizada en la deteccion de sospecha de metastasis
pulmonar, y la tomografia axial computerizada (TAC), es mas sensible que
la radiografia y para evaluar la respuesta al tratamiento.

La resonancia nuclear magnética (RNM), uso tipico en la evaluacion del
compromiso del mediastino y la pared toracica y ventajas de no exponerse
a radiacion o medios de contraste yodados; y la tomografia con emision de
positrones (PET) son también utilizadas en el proceso de deteccion y
confirmacion de dichas lesiones. (3) (6)

Fuente: Monzon T, Castillo J, Ruiz Yagiie M, Jiménez R. Paciente con nddulos
pulmonares sugerentes de metastasis. Silicosis, presentacion tardia. Revista Clinica
Espafiola [Internet].

Tratamiento

El tratamiento contra la metéstasis en el pulmon por lo general depende
del tipo de cancer que origina la metastasis (el cancer primario). Puede que
el tratamiento consista de quimioterapia, inmunoterapia o radioterapia o
una combinacion de éstos.

Puede que la cirugia sea una opcion en el caso que sea poca la metastasis
en el pulmoén sin que se haya propagado hacia otras partes. Ademas, la
cirugia solo se usaria si el cancer principal se ha logrado mantener bajo
control. (7)
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CAPITULO 9
Artrosis Cadera o Coxartrosis
Carlos Magno Nuiiez Cabrera
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Introduccion
La artrosis de la articulacion de la cadera consiste en el deterioro del
cartilago de esta articulacion. Es relativamente frecuente, aunque no tanto
como la artrosis de rodillas o de manos. En general, es propia de personas
mayores, aunque puede aparecer antes de los 50 afios, siendo excepcional
en jovenes.(1)

Definicion

La artrosis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones. Consiste
en la pérdida del cartilago articular, la formacién de osteofitos y la
deformacion de la articulacion afectada. Existen factores desencadenantes,
como un traumatismo importante, y factores que aceleran la progresion de
la artrosis, como la inestabilidad o la sobrecarga mecanica de la
articulacion. También existe una predisposicion genética a padecer la
enfermedad. La artrosis es habitual en articulaciones como la rodilla, la
cadera, las articulaciones de las manos y la columna vertebral.(2)

Fuente: Artrosis de Cadera — Juan Arnal: Traumatologo en Madrid [Internet].

Epidemiologia

Los datos a nivel mundial sobre la prevalencia de OA varian segun la
definicion, las articulaciones involucradas y las caracteristicas de la
poblacion de estudio. En el estudio Framingham la prevalencia
estandarizada de OA radiologica de rodilla en adultos > 45 fue 19.2% y
27.8% en el proyecto Johnston County Osteoarthritis Project. En la
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I1I), el 37%
de los >60 afios tenia OA radiologica de rodilla. La PR de OA radiologica
de cadera en Johnston County fue 27% de sujetos de 45 afios o mas. La PR
estandarizada de OA de rodilla sintomatica fue 16,7% en sujetos >45 y de
9% de cadera sintomatica, en el Johnston County Osteoarthritis Project.

La incidencia de artrosis de cadera en una cohorte espafiola de sujetos de
40 y mas anos de edad fue de 2,1/1000 persona-afio (pa), aumentando a
entre 3 y 5/1000 pa en los grupos de mas de 65 afios de edad. Para OA de
rodilla la IN fue de 6.5/1,000 pa, aumentando a aprox. 11 a 15/1000 pa en
mayores de 65. La tasa de incidencia de artrosis de cadera sintomatica
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reportada por Oliveria et al en 1995 fue de 88/100.000 pa, variando entre
158 y 583 por 100.000 pa en el grupo de adultos mayores y por sexo,
mientras que la de artrosis de rodilla varié entre 487 y 1082/100.000 pa
seglin sexo y edad, en mayores de 65 afios.

De acuerdo a los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, Para
el grupo de 55 y mds afios de edad, la prevalencia de artrosis de cadera es
de 9%, lo que representa a 385.426 personas, mientras que para artrosis de
rodilla es de 14,4%, representando a 619.379 personas. Si bien la
prevalencia de ambas patologias es cercana al 23%, un 4,6% presenta
coexistencia de ambas patologias, por lo que la prevalencia total de ambas
artrosis corresponderia a aproximadamente 19%. Al analizar por prevision
de salud, en el caso de FONASA la prevalencia de artrosis de cadera es de
10,3% (IC 8,4-12,5%) y de rodillas de 15,8% (IC 13,2- 18,8%), con una
coexistencia de ambas de 5,3%. Para ISAPRE, la prevalencia es de 2,7%
(IC 1,2-6%) y 12,4% (IC 5-27,8%), respectivamente, con una coexistencia
de 1,6%.(3)

Fisiopatologia

Los conocimientos acerca de la fisiopatologia de la artrosis han progresado
de forma considerable en los ultimos afios. La enfermedad se manifiesta
como un trastorno bioquimico desencadenado por diversos factores, entre
los que se encuentra el estrés mecanico. La artrosis se caracteriza por un
desequilibrio entre los procesos que producen la degradacion de la matriz
y los que tratan de repararla. La degradacion de la matriz se debe a la
activacion inflamatoria del cartilago y la membrana sinovial, notable por la
produccion de citocinas, prostaglandinas, o0xido nitrico y enzimas que
sobrepasan los mecanismos reguladores fisiologicos. Ademas de este
aumento del catabolismo se observa, por lo menos al principio, un intento
de reparacion de las lesiones iniciales por la accion conjunta de distintos
factores de crecimiento. Sin embargo, esta reparacion termina en la sintesis
de una matriz defectuosa, con acumulacion de colagenos fibrilares (1 y 3)
y fibronectina. En paralelo, el condrocito sufre una maduracién celular que
lo transforma en condrocito hipertrofico y luego lo lleva a la apoptosis. La
membrana sinovial sirve de enlace a la inflamacion y contribuye a la
condrdlisis. El hueso subcondral también tendria un papel relevante. La
evolucion se caracteriza por una condrolisis total.(4)

Cuadro clinico

Sintomas

Los sintomas de la artrosis con frecuencia se desarrollan con lentitud y

empeoran con el tiempo. Los signos y sintomas de la artrosis incluyen los

siguientes:

¢ Dolor. Las articulaciones afectadas pueden doler durante o después del
movimiento.

¢ Rigidez. La rigidez en las articulaciones puede ser mas notoria al
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despertar o después de estar inactivo.

« Sensibilidad. Es posible que su articulacion esté sensible cuando aplicas
un poco de presion sobre ella o cerca de ella.

¢ Pérdida de flexibilidad. Es posible que no puedas mover la articulacion en
todo su rango de movimiento.

¢ Sensacion chirriante. Es posible que sientas una sensacion chirriante al
usar la articulacion y que oiga chasquidos.

¢ Osteofitos. Estos pedazos adicionales de hueso se sienten como bultos
duros y pueden formarse alrededor de la articulacion afectada.

¢ Hinchazon. Esto puede producirse por la inflamacion de los tejidos
blandos alrededor de la articulacion.

Causas

Se produce cuando el cartilago que amortigua los extremos de los huesos en
las articulaciones se deteriora progresivamente. El cartilago es un tejido
firme y resbaladizo que permite un movimiento articular practicamente sin
friccion.

Eventualmente, si el cartilago se desgasta por completo, el hueso se rozara
con el hueso.

A menudo se habla de la osteoartritis como una enfermedad de "desgaste
natural". Y ademas de la descomposicion del cartilago, la osteoartritis afecta
toda la articulacion. Provoca cambios en el hueso y el deterioro de los tejidos
conectivos que mantienen unida la articulacion y que unen el musculo al
hueso. También provoca la inflamacion del revestimiento de la articulacion.

®)

Exploracion Fisica

En la exploracion fisica se realizara un examen clinico funcional, un examen
del paciente en bipedestacion, en decubito supino y una medicion de las
amplitudes articulares. En el examen funcional observaremos como camina
el paciente y la existencia de signos de cojera o de insuficiencia de los
musculos pelvitrocantéricos (prueba de Trendelemburg). Con el paciente de
pie examinaremos la existencia de posturas viciosas de tipo flexum o
antidlgicas, dismetria, rigidez articular , hiperlordosis lumbar compensadora.
Valoraremos la posicion espontanea de la cadera coxartrosica (flexum,
rotacion externa) con el paciente acostado. Es importante la medicion de las
amplitudes articulares pasivas y la valoracion de contracturas musculares y
la existencia de puntos dolorosos, que pueden irradiar a rodilla. La
exploracion fisica del paciente debe incluir diversas pruebas de provocacion
como el test de impingement (flexion, aduccion y rotacion interna dolorosa),
test de descompresion de Ribas, test de Faber o prueba de Patrick (flexion,
abduccion y rotacion interna con la rodilla flexionada 90 grados). (6)

Factores de Riesgo
¢ La obesidad.
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¢ Edad avanzada.

« Haber tenido lesiones articulares en el pasado como fracturas, lesiones
condrales y lesiones de labrum.

¢ Las mujeres son mas propensas a sufrir de artrosis que los hombres,
especialmente después de la menopausia.

Poca actividad fisica y ejercicio durante la juventud y etapa adulta.

Una vez que se conocen los factores de riesgo se pueden tomar las

medidas necesarias para empezar a trabajar en la prevencion o disminuir

las opciones de tener artrosis de cadera.(7)

Diagnostico

El National Institute for Health and Care Excellence propone que la
artrosis puede ser diagnosticada clinicamente (sin examenes
complementarios), si un paciente tiene mas de 45 afios y tiene dolor
articular relativo a la actividad que realiza. Sin embargo, la radiografia ha
sido propuesta como el método mas simple y de bajo costo para evaluar el
riesgo de artrosis de cadera, puesto que al visualizar el espacio articular se
entrega una estimacion del dafio del cartilago (Aresti et al., 2016). Por otro
lado, el estudio de artrosis de Framingham encontr6 que solo el 15,6% de
los pacientes con dolor persistente de cadera tenia evidencias radiograficas
de artrosis, mientras que 20,7% de los pacientes con artrosis con
evidencias radiograficas tenian dolor frecuente. Por ende, se debe tener en
consideracion que a pesar de que la radiografia es una herramienta 6ptima
para determinar el diagnostico de artrosis de cadera, muchas personas con
dolor de cadera no van a tener cambios radiograficos y controversialmente
muchas personas con hallazgos imagenologicos propios de artrosis de
cadera van a ser asintomaticos (Aresti et al., 2016). Dentro de los
hallazgos radiologicos se puede encontrar una disminucion del espacio
articular (axial, medial o superior), esclerosis subcondral, osteofitos
marginales que pueden ser femorales o acetabulares y la aparicion de
quistes subcondrales (Encuesta Nacional de Salud (ENS). (8)

Figura 1. Radiografia simple de artrosis bilateral de cadera. En Hip
osteoarthritis. BMJ

Fuente: Aguilera V, Araya F, Garcia V, Tomas J, Vigas F, Flores D, et al. ARTROSIS DE
CADERA: TUS ARTICULACIONES TAMBIEN CUMPLEN ANOS EDITORES
[Internet].
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Diagnéstico diferencial

Lesion de tejido blando, trastorno interno, o fractura.

Enfermedad inflamatoria reumatica sistémica, gota, pseudogota.
Infeccion, sepsis, enfermedad reumatica sistémica.

Lesion focal de un nervio (sindrome compartimental, neuropatia por
atrapamiento, mononeuritis multiple, enfermedad de la motoneurona,
radiculopatia*).

Miositis, miopatia metabdlica, sindrome paraneoplésico, trastorno
neuromuscular degenerativo, toxina, mielopatia*, mielitis transversa.

Radiculopatia*, distrofia simpatica refleja, neuropatia por atrapamiento.

Mielopatia*, neuropatia periférica.

Enfermedad vascular periférica, arteritis de células gigantes (dolor de
mandibula), estenosis raquidea lumbar.(8)

Clasificacion radiolégica

La artrosis de cadera es unilateral en el 55-65% de los ca- sos y se
distinguen 3 tipos radiologicos en funcidén de la migracion de la cabeza
femoral:

Superior: desplazamiento superior de la cabeza femoral. La forma
superomedial es globalmente la mas frecuente y predomina en varones,
con sintomatologia precoz y progresion rapida, mientras que la
superolateral, mas frecuente en mujeres, se asocia a displasia acetabular.
Medial: desplazamiento medial de la cabeza femoral con protrusion
acetabular. Suele ser bilateral, con predominio en mujeres.

Concéntrica o axial: desplazamiento de la cabeza hacia la linea media
con disminucién concéntrica y homogénea del espacio articular. Se
asocia a la presencia de causas secundarias (osteonecrosis, Paget) y a
formas de artrosis generalizada. (9)

Tabla 1. Escala radiologica de artrosis y clasificacion de Tonnis

Escala de Kellgren/ Lawrence Clasificacién de Tonnis

0 - No: ausencia de osteofitos . :
A A ’ 0 - Ausencia signos artrosis
estrechamiento o quistes.

1 - aumento esclerosis

1 - Dudosa: osteofitos sélo. subcondral, leve
estrechamiento de interlinea
2 - pequenos quistes
subcondrales estrechamiento
interlinea moderado y
moderada perdida esfericidad

2 - Minima: osteofitos
pequenos, estrecha- miento de
la interlinea moderado puede
haber quistes y esclerosis.

cabeza
3 - Moderada: osteofitos 3 - grandes quistes
moderados y estrechamiento de | subcondrales, severo
la interlinea. estrechamiento de interlinea,

gran pérdida de esfericidad
de cabeza o presencia de
necrosis femoral

4 - Severa: osteofitos grandes y
desaparicion de la interlinea.

Fuente: https://unitia.secot.es/web/manual _residente/CAPITULO%2077.pdf
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Tratamiento

El principal objetivo del tratamiento de la artrosis es mejorar el dolor y la
incapacidad funcional sin provocar efectos secundarios. El primer paso es
evitar todo lo que contribuye a lesionar las articulaciones como el
sobrepeso, los movimientos repetitivos o el calzado. En segundo lugar es
importante practicar algun ejercicio moderado para mejorar la
funcionalidad de las articulaciones. Y por ultimo, seguir el tratamiento
farmacologico pautado para cada caso. Pese a que no existe ninguna
terapia que impida la progresion de la artrosis, si existen farmacos que
alivian el dolor y la inflamacién, y algunos que retrasan o enlentecen la
degeneracion de los cartilagos.(10)

Tratamiento farmacolégico

En general el tratamiento de la artrosis se basa en aquellos medicamentos
que alivien el dolor y la inflamacion, y algunos que retrasan o enlentecen
la degeneracion de los cartilagos, aunque no existen datos de la eficacia de
estos posibles tratamientos. Para comenzar con un tratamiento
farmacoldgico hay que considerar el estadio de la enfermedad en el que se
encuentra el paciente y hacer una valoracion individual observando la
magnitud de los cambios tisulares, el nimero de articulaciones afectadas,
ciclo del dolor, causa del dolor y el estilo de vida que lleva el paciente. El
tratamiento farmacoldgico se basa en:(11)

Pri alon: AINES
1. Analgésicos nimer .3’50 n: no Pt (y

antiinfl rios p AAS)
para aliviar el Segundo escalén: Codeina (+/- Tramadol(+/-
dolor. Accién opioides débiles paracetamol) paracetamol)

T 16n: opioid
répida. ercer escalén: opioides Morfina Fentanilo
fuertes

Capsaicina. Via topica.

L IR Sulfato de glucosamina
Modificad de
la enfermedad. Condroitin sulfato
Accibn lenta. . B
Diacereina
3. Infiltracién local Corticoides. Accién rapida.

Acido hialurénico. Accién lenta.

Fig 2. Cuadro resumen de los diferentes farmacos para el tratamiento de la artrosis.

Tratamiento quiriargico

El tratamiento quirtrgico es sin duda la mejor opcidon para aquellos
pacientes con dolor de cadera 2° a artrosis, que no responden a los
tratamientos anteriores y que quieran desprenderse de estos dolores, ganar
movilidad articular y sobre todo calidad de vida.

Existe diferentes alternativas quirrgicas a la implantacion de una protesis
de cadera (artrodesis, osteotomias acetabulares, femorales), pero
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actualmente se ha demostrado que los mejores resultados se obtienen tras
implantarse una proétesis de cadera, lo que hace que en practicamente el
99% de los casos esta sea la mejor opcion terapéutica.(12)

AINE (antiinflamatorios no esteroideos)

Mecanismo de accion

Los AINE ejercen su accion a través de la inhibicion en la sintesis de
prostaglandinas y prostanoides COX. Los prostanoides, incluyendo las
prostaglandinas y prostaciclinas son mediadores inflamatorios derivados
del acido araquidonico. Los diferentes AINE presentan variabilidad en
cuanto a su selectividad para inhibir una de las isoformas COX-1/COX-2,
lo que va a ofrecer un perfil diferente de seguridad, especialmente a nivel
gastrointestinal, considerandose mas seguros aquellos farmacos que
inhiben preferente la COX-2. En 1991 se describieron dos isoformas de la
COX (COX-1 y COX-2) y posteriormente se ha descrito una tercera
isoforma (COX-3).

La COX-2, es una forma inducible de la COX, y se expresa durante la
inflamacion, mientras que la COX-1 es constitutiva de muchos tejidos, y
por ejemplo, es responsable de la formacion de prostaglandinas a nivel del
tracto gastrointestinal con un efecto protector sobre la mucosa.

Dentro de los AINE tradicionales existen farmacos con una elevada
selectividad para la COX- 2, sin embargo, se reserva el término inhibidor
selectivo de la COX-2 (COXIB) para algunos antiinflamatorios
desarrollados después de 1991 con este fin, y que fundamentalmente son el
celecoxib y etoricoxib. En la Tabla 1 que figura mas arriba se presentan los
diferentes AINE en base a su grupo quimico.

Existe variabilidad individual en cuanto a la respuesta a AINE entre
diferentes pacientes, sin

que los mecanismos implicados se conozcan claramente, aunque se sabe
que estan implicados factores farmacodinamicos y farmacocinéticos, que
hacen que un paciente pueda responder adecuadamente a un AINE y no a
otro. Sin embargo, todos los AINE, tanto los no selectivos tradicionales
como los inhibidores de la COX-2, tienen una eficacia similar, siendo
utiles en el control del dolor, de la rigidez y de la mejora en funcionalidad
y calidad de vida de los pacientes.

Evidencia cientifica de eficacia

Tanto la guia EULAR como la OARSI, en recomendaciones establecidas
para la artrosis de cadera y rodilla, aunque extrapolables en la practica a
otras localizaciones, recomiendan utilizar los AINE a la menor dosis en
que sean efectivos y durante el menor tiempo posible.

La guia NICE realiza las mismas recomendaciones sobre uso de AINE en
artrosis de cadera y rodilla, estableciendo su uso en pacientes con
respuesta inadecuada al paracetamol, y en el caso de artrosis de manos y
rodillas, también de falta de respuesta al tratamiento topico.

117



Imagen en la Prdactica Médica Tomo 3

La ACR recomienda el uso de AINE en artrosis de rodilla, cadera y mano,
orales o tdpicos (en artrosis de rodilla y mano), si no hay respuesta a
paracetamol. En mayores de 75 afios no lo recomiendan.

En general podemos concluir que los AINE controlan mejor el dolor
moderado o grave que el paracetamol en la artrosis de rodilla y cadera. En
relacion al uso de ambos, los pacientes se inclinan por los AINE.(13)

Riesgos

Aunque las guias no recomiendan el uso continuado con AINE o COXIB
para la artrosis, dado que los ensayos clinicos en que se basan tienen un
seguimiento limitado en la practica habitual, no es raro encontrar en la
practica pacientes que mantienen tratamientos prolongados. Este
prolongado uso podria condicionar un elevado riesgo sistémico (digestivo,
cardiovascular, renal) en pacientes con elevada comorbilidad,
polimedicados o mayores.(13)
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CAPITULO 10
Cancer De Pulmon
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Introduccion

El cancer de pulmon es una de las neoplasias que afectan a la poblacion
mundial, causante de una alta tasa de mortalidad. La problematica del
cancer es claramente el desafio sanitario mas importante de nuestra época
actual. Sin lugar a duda el control de varias enfermedades es fruto del
avance medico en prevencion y tratamiento de las mismas, que ha
permitido que las medidas generales de control impacten en la calidad de
vida de la poblacion mundial.

Epidemiologia

Segun el informe del estudio Cancer de Pulmén en América Latina: es
hora de dejar de mirar hacia otro lado, de The Economist Intelligence Unit
(EIU). Menciona que en 12 paises de América latina revelé que esta
enfermedad es responsable de 60,000 decesos al afio, lo que representa
12% de las muertes por cancer en América Latina, dijo Martin Koehring,
editor en jefe y lider en salud global de EIU. (Gonzales Islas & EFE, 2018)
El cancer de pulmon es la segunda causa de muerte a nivel mundial, en
Ecuador es la quinta causa de mortalidad, se ha registra 21 muertes diarias
y un total de 6517 fallecidos el 2017, casi un 20 % mas que en 2014. Estas
muertes representan el 13,4 % del total de muertes nacionales y genera un
gasto para el estado alrededor de 478 millones de dolares directos por afio;
lo que significa el 0,47% del PIB nacional, y el 6,32% de la inversion
nacional. (Paz 'Y Mifi0,2019)

Definicion

El cancer es un grupo de enfermedades caracterizadas por
el crecimiento incontrolado y la propagacion de células anormales. Este
tipo de células se unen en forma de grupos, a este determinado grupo de
células anormales se las considera tumor.

Cuando las células cancerosas crecen a nivel de la region pulmonar, el
tumor se llamara primario de pulmén. Sin embargo, si este tipo de células
cancerosas viajan mediante el torrente sanguineo, pueden adherirse y
crecer en otras partes del cuerpo, como los huesos, el higado, etc. A esto se
le llamara tumor secundario o metastasis.(La Asociacion Internacional
para el Estudio del Cancer de Pulmén (IASLC), 2019). Si no se controla la
propagacion, puede provocar la muerte.

Clasificacion

El cancer de pulmon se clasifica en 2 tipos.

Cancer de pulmon de células no pequeias (CPCNP), que representa el
80% de los casos, y cancer de pulmon de células pequefias (CPCP) en un
20%.

El cancer de pulmén de células no pequefias puede clasificarse ademas por
histologia o por el aspecto de las células y los tejidos bajo un microscopio.
Los subtipos principales de CPNM son adenocarcinoma, carcinoma de
células escamosas y carcinoma de células grandes. El adenocarcinoma es
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el mds comun, representa aproximadamente el 40%, mientras que el
carcinoma de células escamosas representa aproximadamente el 30%,
carcinoma de células grandes o indiferenciado representa el 15%.
(American Cancer Society, Inc., 2019)

Factores de riesgo en el desarrollo del cincer pulmonar
Al no entenderse las causas del cancer, se conoce que numerosos factores
predisponen a la aparicion de esta enfermedad.

Factores modificables:

Habito tabaquico representa el 90 % de la causa, el nimero de cigarrillos y
la profundidad de inhalacion; otros generan sinergismo en esta enfermedad
como son radon, arsénico, asbesto,

cromo, cadmio, algunos quimicos organicos, radiacion, contaminacion del
aire y escape de diésel. Las exposiciones ocupacionales especificas que
aumentan el riesgo incluyen la fabricacion de caucho, pavimentacion,
techado, pintura y limpieza de chimeneas.

El exceso de peso corporal y el consumo de alcohol.

Factores no modificables

La edad en personas mayores de 55 afios 0 mas.

Alteracién genética e inmunologica. Estos factores se consideran de riesgo
porque pueden actuar simultineamente o en secuencia para iniciar y
promover el crecimiento del cancer.(American Cancer Society., 2019).
Manifestaciones clinicas

Al no existir un cuadro clinico especifico para el cancer de pulmoén, se ha
tomado en cuenta sintomatologia que se presenta con frecuencia en
diferentes pacientes siendo esta tos, hemoptisis, disnea, dolor toracico,
pérdida de peso, fatiga. Acompafiados de sintomas para neoplasicos como
fiebre, sudoracion nocturna, y adenomegalias.

Deteccion temprana, diagnéstico y estadificacion

Al encontrarnos frente un a un cuadro clinico de mas de 3 semanas sin
causa aparente debe acudir a un centro de imagen para la realizacion de
este tipo de estudios.

Dentro de estos estudios se catalogan como invasivos (estudios que
incluyen medios de contraste tomografias, gammagrafia 6sea, punciones
dirigidas, etc) y no invasivos (radiografia, ecografia, tomografias sin
medios de contraste, resonancia magnética, entre otros).

Diagnostico

El diagnostico se realiza mediante un estudio de imagen que a la vez nos
permite identificar el dafio estructural y estadificar la enfermedad como es
la tomografia de torax con ventana pulmonar y mediastinal con medio de
contraste, permite ademas valorar el higado y las glandulas suprarrenales
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este estudio tiene una sensibilidad del 80% y una especificidad de 70%
para deteccion de canceres pequenos (n6dulos).

La tomografia computada de torax (TAC de térax) es un método de
diagnostico de deteccion precoz en el que se utiliza rayos X, se emplea
habitualmente para el diagnéstico de enfermedades pulmonares y es el
unico examen probado para reducir el nimero de muertes por cancer
pulmonar. No es un examen molesto y practicamente no tiene riesgos,
salvo los relacionados a la minima exposicion a radiacion. Es un estudio
que realiza multiples fotos del interior del cuerpo, tarde alrededor de 15 a
30 minutos, esta puede en caso de ser necesario para una mejor
visualizacion e identificacion de la zona afectada algin tipo de medio de
contraste. Este tipo de examen de imagen se debe realizar todo paciente
sobre los 40 afios con antecedentes de habito tabaquico, exposicion laboral
o ambiental a asbesto o arsénico o antecedentes personales de fibrosis y/o
enfisema pulmonar o que presente antecedentes hereditarios de
enfermedad pulmonar, en esos casos se recomienda como pesquisa de
cancer pulmonar.(Clinica Los Condes, 2016)

Gammagrafia 6sea. Este estudio utiliza un marcador radioactivo que se
concentra en el hueso danado y que puede indicar la presencia de
metastasis 6sea. Pero en ocasiones también se concentra en procesos como
infeccion, traumatismos, entre otros.

Tlustracién 1. Gammagrafia Osea. Paciente con metastasis

Tomografia por emisién de positrones (PET, por su sigla en inglés). En
un estudio del PET, se inyectan moléculas de azicar radioactivo en el
cuerpo. Las células cancerosas del pulmon y las metastasis absorben el
azucar con mayor rapidez que las células sanas, de forma que dan la
imagen en el estudio del PET.

Del mismo modo, aunque esta prueba tiene un alto indice de fiabilidad, no
siempre que hay una captacion quiere decir que habra algo maligno. Del

125



Imagen en la Prdactica Médica Tomo 3

mismo modo, a veces no hay captaciones y sin embargo, si hay células
malignas en alguna localizacion concreta.(Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica, 2017)

i

Tlustracion 2. Tomografia por emision de positrones. Paciente con multiples metastasis

» Citologia en esputo puede detectar ocasionalmente la presencia de
cé¢lulas neoplasicas en pacientes asintomaticos con una sensibilidad de
66% y especificidad del 99%.

Citologia del esputo. Ante una sospecha de cancer de pulmon, el médico

puede pedirle la expulsidn de la secrecion de moco con la tos para

estudiarlo bajo un microscopio. Los patologos pueden encontrar células

cancerosas mezcladas en el moco.(Sociedad Espafiola de Oncologia

Meédica, 2017).

¢ La broncoscopia ha mostrado una efectividad para el diagnostico de un
90% a 94% en pacientes con lesion central.

La broncoscopia es un procedimiento invasivo que permite visualizar los
pulmones y las vias aéreas. se introduce a través de la nariz o la boca un
tubo delgado (broncoscopio) que desciende por la garganta hacia los
pulmones, se pueden pasar dispositivos especiales a través del
broncoscopio, como una herramienta para obtener una biopsia, una sonda
de electro cauterizacion para controlar el sangrado o un laser para reducir
el tamafio de un tumor de las vias respiratorias. En las personas con cancer
de pulmoén, un broncoscopio con una sonda ecografica incorporada puede
utilizarse para controlar los ganglios linfaticos en el térax. Esto se
denomina "ecografia Endo bronquial" esto puede utilizarse para otros
tipos de cancer a fin de determinar si se ha diseminado.(Mayo Clinic,
2019)
¢ El lavado bronquial ha mostrado una sensibilidad del 68% y el cepillado
bronquial una sensibilidad del 72%.
¢ La biopsia Endo bronquial ha mostrado una efectividad del 80%.
» La biopsia por aspiracion con aguja fina percutanea transtoracica (BPT)
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para obtener tejido de lesiones periféricas del pulmoén tiene una
sensibilidad de 95 al 97% y una especificidad del 96 al 100% para el
diagnostico.(GPC-México: Secretaria de Salud; 20009, s. f.)

Estadificacion

Tabla 1. Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cancer (AJCC)
Octava edicion, 2017 Definiciones de TNM

T

Tumor primario

TX

El tumor primario no se puede evaluar, o el tumor
se prueba por la presencia de células malignas en
el esputo o los lavados bronquiales, pero no se
visualiza por imagen o broncoscopia

T0

No hay evidencia de tumor primario

Tis

Carcinoma in situ

Carcinoma de células escamosas in situ (SCIS)
Adenocarcinoma in situ (AIS): adenocarcinoma
con patron lipidico puro, <3 cm en su mayor
dimension

T1

Tumor de <3 cm en su mayor dimension, rodeado
de pleura pulmonar o visceral, sin evidencia
broncoscopia de invasion mas

proximal que el bronquio lobular (es decir, no en
el bronquio principal)

TIm

Adenocarcinoma minimamente invasivo:
adenocarcinoma (<3 cm en su mayor dimension)
con un patrén predominantemente lipidico y <5
mm invasion en la mayor dimension

Tla

Tumor <1 c¢m en su mayor dimensién. Un tumor
superficial de extension de cualquier tamafio cuyo
componente invasivo se limita a la pared
bronquial y puede extenderse proximal al
bronquio principal también se clasifica como
T1a, pero estos tumores son poco comunes.

T1b

Tumor> 1 cm, pero <2 cm en su mayor
dimension
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Tlc

Tumor> 2 cm, pero <3 cm en su mayor
dimension

T2

Tumor > 3 cm, pero <5 cm o que tenga cualquiera
de las siguientes caracteristicas: (1) Involucra el
bronquio principal, independientemente de la
distancia a la

carina, pero sin afectacion de la carina; (2) invade
la pleura visceral (PL1 o PL2); (3) Asociado con
atelectasia o neumonitis obstructiva que se
extiende a la region hiliar, involucrando parte o
todo el pulmoén

T2a

Tumor> 3 cm, pero <4 cm en su mayor
dimension

T2b

Tumor> 4 cm, pero <5 cm en su mayor
dimension

T3

Tumor> 5 cm, pero <7 cm en su mayor
dimension o que invade directamente cualquiera
de los siguientes: pleura parietal (PL3), pared
toracica (incluyendo

tumores del surco superior), nervio frénico,
pericardio parietal; o separar nédulos tumorales
en el mismo loébulo que el primario

T4

Tumor> 7 cm o tumor de cualquier tamafio que
invade uno o mas de los siguientes: diafragma,
mediastino, corazon, grandes vasos, traquea,
nervio laringeo recurrente, esofago, cuerpo
vertebral, carina; nddulos tumorales separados en
un l6bulo ipsilateral diferente del del primario

Nodulos linfaticos regionales

NX

Los ganglios linfaticos regionales no se
pueden evaluar

NO

Sin metéstasis en los ganglios linfaticos
regionales

128




Imagen en la Prdactica Médica Tomo 3

N1 Metastasis en peri bronquial ipsilateral y / o
ipsilateral ganglios linfaticos hiliares y
ganglios intrapulmonares, incluyendo
afectacion por extension directa

N2 Metéstasis en ganglios mediastinicos y / o
subcarinal ipsilateral nodo (s)
N3 Metastasis en mediastinico

contralateral, hilar contralateral, escaleno
ipsilateral o contralateral, o ganglios linfaticos
supraclaviculares

Tabla 2. Definiciones para T, N, M (continuacion)

M Metastasis a distancia

MX La metastasis a distancia MX no puede evaluarse
MO Sin metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia

Mla Noédulos tumorales separados en un lobulo
contralateral; tumor con noédulos pleurales o
pericardicos o derrame pleural o pericardico maligno.
M1b | Metastasis extratoracica unica en un solo 6rgano
(incluida la participacion de un solo nodo no regional)
Mlc Metastasis extratoracicas multiples en un solo 6rgano o
en multiples 6rganos

La mayoria de los derrames pleurales (pericardicos) con cancer de pulmon
son el resultado del tumor. Sin embargo, en algunos pacientes, los
examenes microscopicos multiples del liquido pleural (pericardico) son
negativos para el tumor, y el liquido no es sanguinolento y no es un
exudado. Si estos elementos y el juicio clinico dictan que el derrame no
estd relacionado con el tumor, el derrame debe excluirse como un
descriptor de estadificacion.(NCCN Clinical Practice Guidelines in
Oncology (NCCN Guidelines®), 2019)

Tratamiento

Cirugia de cancer de pulmon

Depende del tipo de cancer de pulmoén y el estadio de la enfermedad. El
médico explicara los riesgos y beneficios del procedimiento, en algunos
casos el médico puede sugerirte cuidados destinados a brindarte
comodidad, para tratar solamente los sintomas que causa el cancer, como
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el dolor y la falta de aire.

Cirugia

¢ Reseccion en cufia para eliminar una pequefia parte del pulmon donde
esta el tumor mas un margen de tejido sano

¢ Reseccion segmentaria para eliminar una parte mas grande del pulmon,
pero no un lébulo entero

¢ [obectomia para eliminar el 16bulo entero de un pulmén

¢ Neumonectomia para eliminar un pulmoén entero

Si te sometes a una cirugia, el cirujano también puede eliminar ganglios
linféticos del torax, a fin de analizarlos en busca de signos de cancer.
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Tlustracién 3. Tipos de cirugia de cancer de pulmoén

La cirugia es una opcion en tipos de cancer de region localizada es decir
limitado a los pulmones. Si existe presencia de un tipo de cancer de
pulmén mas grande, es recomendable otra terapia como la quimioterapia o
radioterapia antes de la cirugia para reducir el tamafo del cancer. Si existe
evidencia de que hayan quedado células cancerosas después de la cirugia o
de que el cancer pueda reaparecer, es recomendable quimioterapia o
radioterapia después de la cirugia.

Radioterapia

La radioterapia usa haces de energia de gran potencia, de fuentes como los
rayos X o los protones, para destruir las células cancerosas. Durante la
radioterapia, te recuestas sobre una camilla mientras una maquina se
mueve a tu alrededor y dirige la radiacion a puntos especificos del cuerpo.
Para los tipos de cancer de pulmoén avanzados y en los que se ha
evidenciado diseminacion del cancer esta terapia ayuda a paliar o a aliviar
los sintomas, como el dolor.
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Quimioterapia

La quimioterapia utiliza medicamentos para destruir las células
cancerosas. Es posible que te administren uno o mas medicamentos de
quimioterapia a través de una vena del brazo (via intravenosa) o por via
oral. Por lo general, se administra una combinacion de medicamentos en
una serie de tratamientos, durante un periodo de semanas a meses, con
descansos en el medio, para que puedas recuperarte.

En personas con cancer de pulmén avanzado, la quimioterapia se puede
usar para paliar el dolor y otros sintomas.

Radiocirugia

La radioterapia corporal estereotactica, también denominada
«radiocirugiay, es un tratamiento con radiacion intensa que apunta muchos
haces de radiacion desde distintos angulos al cancer. La radioterapia
corporal estereotactica se suele completar en una o en unas pocas sesiones
de tratamiento.

La radiocirugia podria ser una opcion para las personas con tipos de cancer
de pulmon pequefios que no pueden someterse a cirugia. También puede
utilizarse para tratar el cancer pulmonar que se ha diseminado a otras
partes del cuerpo, como el cerebro.

Inmunoterapia

En la inmunoterapia, usa tu propio sistema inmunitario para combatir el
cancer. Es posible que el sistema inmunitario del cuerpo que combate las
enfermedades no ataque el cancer porque las células cancerosas producen
proteinas que hacen que las células del sistema inmunitario no las puedan
detectar. Lo que hace la inmunoterapia es interferir en ese proceso.

Por lo general, los tratamientos de inmunoterapia se reservan para las
personas con cancer de pulmoén avanzado.

Cuidados paliativos

Las personas con céncer de pulmoén suelen tener signos y sintomas
evidentes del cancer, ademas de los efectos secundarios del tratamiento.
Puede recomendarte que consultes con un equipo de cuidados paliativos
poco después del diagnoéstico, para asegurarse de que estés comodo
durante el tratamiento oncologico y después de este. Con el objetivo de
disminuir al minimo los signos y sintomas.(Mayo Clinic, 2019)
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