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EDITORIAL

Convocatoria a ser revisor de nuestra revista

Convocation to be a reviewer of our journal

David Ladron de Guevara-Hernandez
Editor Jefe, Austral Journal of Imaging/Revista Chilena de Radiologia, Santiago, Chile

Una de las condiciones fundamentales para ser
considerada una revista cientifica de excelencia es
contar con un sistema de revision por pares. Este
sistema requiere revisores idoneos tanto en su cono-
cimiento sobre el tema especifico de que trata el tra-
bajo, como en su experiencia en la materia médica
en cuestion. Sin embargo, revisar un manuscrito no
es tarea facil, y requiere un entrenamiento minimo que
oriente acerca de cuales son los objetivos del proceso
de revision y de cémo llevarlo a cabo.

Es de importancia vital la labor que desempefian
los revisores para las revistas cientificas. En primer
lugar determinan si el articulo tiene la suficiente cali-
dad y relevancia para ser publicado, y en segundo
lugar, y quizds mas importante, proporcionan una
vision critica del texto, y por medio de sus recomen-
daciones y observaciones a los autores, les per-
miten mejorar sustancialmente el contenido de éste.

Un excelente decélogo del buen revisor fue publi-
cado en el n.° 3 de nuestra revista el afio pasado, y
detalla las caracteristicas que debe tener un revisor.
De estas destacamos, por ejemplo, que si el revisor
siente que el tema médico de que trata el manuscrito
no esta en su ambito de conocimiento, debiera declinar
la invitacion, de igual manera que si siente que tiene
conflictos de interés con el tema o los autores en caso
de que no sea una revision ciega.

Correspondencia:
David Ladrén de Guevara-Hernandez
E-mail: humdavidhm @hotmail.com

Fecha de recepcion: 02-01-2024
Fecha de aceptacion: 04-01-2024
DOI: 10.24875/AJI.M24000003

Dada la importancia y complejidad de la tarea de
revision en el proceso editorial, hemos decidido con-
formar un grupo de revisores propios, que contard con
todos los beneficios de formar parte del grupo editorial
de la revista, incluyendo un curso de entrenamiento
que una vez finalizado le acreditara como revisor de la
Austral Journal of Imaging/Revista Chilena de
Radiologia.

Se extiende la invitacion entonces para todo aquel
radiélogo chileno o extranjero que tenga interés en
formar parte de nuestra revista a postular al cargo
de revisor. Para esto se requiere solo enviar una
carta formal de solicitud de postulacién y su curricu-
lum a los correos: editorrevchilradiol@gmail.com y
contacto@sochradi.cl

iLos cupos son limitados, asi que a postular!

Como cuerpo editorial de la Revista Chilena de
Radiologia, aprovechamos la oportunidad de agrade-
cer a quienes tuvieron la gentileza de revisar manus-
critos enviados a nuestra revista durante el afo 2023.
Adjuntamos la némina de revisores que acredita su
participacion en el proceso de «revisién por pares».

Dr. David Ladrén de Guevara-Hernandez
Editor Jefe
Austral Journal of Imaging/Revista Chilena de Radiologia

Disponible en internet: 22-04-2024
Austral J. Imaging. 2024;30(2):57-58
www.resochradi.com
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EDITORIAL

Congreso Chileno de Radiologia 2023: celebremos juntos los 80 anos

Chilean Congress of Radiology 2023: let us celebrate 80 years together

Francisco Garrido-Cisterna

Director del Congreso Chileno de Radiologia 2023; Departamento de Radiologia y Diagndstico por Imdgenes, Escuela de Medicina,
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, Santiago, Chile

Organizar el Congreso Chileno de Radiologia (CCHR)
2023 fue una tarea desafiante. Fue el segundo con-
greso presencial, después de los dos eventos virtuales
realizados en 2020 y 2021. Esta edicion estrend una
nueva ubicacién y, lo que fue aun mas significativo, se
enmarcd dentro de las actividades conmemorativas del
80 aniversario de la Sociedad Chilena de Radiologia.
Nuestra mision como comité organizador era convertir
el congreso en un evento memorable para la comuni-
dad radiolégica nacional.

Con la Sociedad Espafola de Radiologia Médica
(SERAM) como invitada principal y bajo el lema
«Celebremos juntos los 80 afios», se llevd a cabo la
edicion de 2023 del CCHR, durante los dias 12 a 14
de octubre, en el Centro de Eventos Metropolitan
Santiago, en la comuna de Vitacura. De manera simul-
tanea se desarrolld el XVIII Congreso de la Asociacion
Latinoamericana de Profesionales en Imagenes
Diagndsticas (ALATRA).

Durante los tres dias del CCHR asistieron 904 con-
gresistas y 315 personas relacionadas con las empre-
sas de la exhibiciéon comercial. El programa académico
incluyd 152 conferencias, dos charlas magistrales y
cuatro simposios, dictados por 73 docentes nacionales
y 24 profesores extranjeros; estos Ultimos provenientes
de Espafa, Argentina, Brasil, Canadd, los Estados
Unidos, México, Perd y Uruguay. En la competencia
cientifica se presentaron 27 trabajos orales, 32 pdste-
res impresos y 85 pdsteres digitales, todos destacados
por su alta calidad e interés cientifico.

Correspondencia:
Francisco Garrido-Cisterna
E-mail: figarridoc@uc.cl

Fecha de recepcion: 11-11-2023
Fecha de aceptacion: 13-12-2023
DOI: 10.24875/RCHRAD.2300007

Ademas de los mddulos tradicionales del programa
académico, se incorporaron dos nuevas tematicas
(cabeza y cuello, y radiologia de urgencias) que gene-
raron un gran interés entre radidlogos y residentes.
Por otro lado, el miércoles 11 de octubre se realizaron
dos cursos precongreso: uno de innovacion e inteli-
gencia artificial, a cargo del Instituto Milenio iHealth, y
otro de retroalimentacion presencial para el aprendi-
zaje, dirigido por profesores del Centro de Desarrollo
Docente UC.

Un aspecto destacado de este congreso fueron las
actividades relacionadas con la educacion en radiolo-
gia. Esto incluyé el ya mencionado curso precongreso
y un moédulo tematico sobre educacion que abordd
temas como la formacion de residentes, la incorpora-
cion de la radiologia en la educacion de estudiantes
de medicina, mentoria y ética, entre otros. Para pro-
mover la reflexiéon sobre la formacién de residentes,
durante el segundo dia se celebré una mesa redonda
titulada «Formacién de radidlogos para el siglo XXI:
visién de dos continentes», que contd con la participa-
cion del Dr. Guillermo Elizondo (México) y la Dra. Elena
Parlorio (Espafia).

El tradicional Encuentro Nacional de Residentes, en
su novena edicion, reunié a radidlogos en formacién
de todo el pais en torno a un entretenido concurso de
casos de desafio diagndstico, bajo el tema de la Guerra
de las Galaxias. Al finalizar el encuentro se entregaron
los reconocimientos a 14 residentes destacados de la
promocidn 2023.

Disponible en internet: 22-04-2024
Austral J. Imaging. 2024;30(2):59-60
www.resochradi.com
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Por primera vez se llevd a cabo un encuentro con
estudiantes de medicina, donde mas de 50 futuros
médicos pudieron acercarse a la especialidad a través
de conferencias de destacados docentes nacionales y
extranjeros, un panel de residentes y un concurso de
€asos.

En conmemoracidén del 80 aniversario de la Sociedad
Chilena de Radiologia (SOCHRADI) se publicé un
numero especial de Revista Chilena de Radiologia, en
el que destacan tres articulos que actualizan, desde la
perspectiva de hoy, tres trabajos publicados en 1945
en la Revista de la Sociedad Chilena de Radiologia.
Estos articulos abarcaron temas como la displasia del
desarrollo de las caderas, el estudio del sistema urina-
rio y un homenaje al padre de la radiologia, Wilhelm
Conrad Roentgen. El homenaje del afio 1945 se realiz6
en el centenario de su nacimiento, y hoy se conme-
mora el centenario de su fallecimiento.

Una de las novedades destacadas del evento fue el
Museo de la Radiologia, ubicado en la entrada del
centro de convenciones. Esto brindé la oportunidad de
explorar un espacio especialmente disefiado para hon-
rar la historia de la especialidad y de la SOCHRADI.
Los asistentes pudieron conocer a los pioneros de la
radiologia en Chile, los maestros de la radiologia, la
galeria de los presidentes, un homenaje a Wilhelm
Conrad Roentgen y a Manuel Dias de Abreu (desta-
cado radidlogo brasilefio, inventor de la abreugrafia),
asi como exposiciones sobre The Beatles y la radiolo-
gia, la presencia de la radiologia en cine y la cultura
popular, entre otros aspectos. Al finalizar esta exposi-
cion, los congresistas pudieron visitar una tienda de la
SOCHRADI, que ofrecié recuerdos de la ocasién.

En resumen, el CCHR 2023 fue un evento extraordi-
nario y estoy seguro de que lo recordaremos por
mucho tiempo. El centenario de nuestra Sociedad esta
cada vez mas cerca y este congreso nos permitié mirar
la historia de la radiologia chilena con orgullo. Pero,
sobre todo, nos preparamos desde ya para enfrentar
los desafios del futuro con optimismo.

Quiero expresar mis mas profundo agradecimiento a
todos quienes hicieron posible este evento: a los

profesores nacionales y extranjeros, quienes genero-
samente compartieron su experiencia y conocimiento;
a los integrantes del comité organizador, quienes invir-
tieron mucho tiempo en disefiar un programa acadé-
mico interesante y de calidad; al directorio y al equipo
de colaboracién de la Sociedad, por su apoyo cons-
tante durante este afo, y finalmente, a todos los médi-
cos radidlogos, residentes, tecndlogos médicos y
estudiantes de medicina que asistieron, pues su parti-
cipacién activa fue fundamental para hacer de este
evento un gran congreso.

iLarga vida a la Sociedad Chilena de Radiologial
jCelebremos juntos los 80 afios!

Financiamiento

El autor declara no haber recibido financiamiento
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El autor declara no tener conflicto de intereses.
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Confidencialidad de los datos. El autor declara que
en este articulo no aparecen datos de pacientes.
Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER depen-
diendo del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. El autor declara que en este articulo no apare-
cen datos de pacientes.
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El autor declara que no ha utilizado ningun tipo de
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manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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ARTICULO DE REVISION

Revision de la anatomia del plexo braquial y su evaluacion por
imagenes

Review of brachial plexus anatomy and its imaging evaluation

Daniela Sudrez-Medrano’?*®, Jorge Diaz-Jara'*®, Marcelo Lépez-Ramirez!#°® y
Diego Espinoza-Vargas®
'Servicio de Imagenologia, Hospital Clinico Universidad de Chile, Santiago; ?Servicio de Imagenologia, Complejo Asistencial Padre las Casas,

Padre las Casas; ®Servicio de Imagenologia, Clinica Alemana, Santiago; “Servicio de Imagenologia, Hospital San José, Santiago; ®Servicio de
Imagenologia, Instituto Nacional del Cancer, Santiago. Chile

Resumen

El plexo braquial es una importante estructura anatémica compuesta por raices, troncos, divisiones, cordones y ramas ter-
minales. Para la adecuada evaluacion de sus componentes debemos conocer sus referencias anatomicas, estas permiten
localizar las patologias en las distintas modalidades de imagen. La resonancia magnética es el método de evaluacion por
imagenes de eleccion. Presentamos el protocolo usado en nuestro centro. Las patologias del plexo braquial podemos divi-
dirlas en dos categorias principales: traumaticas y no traumadticas. La patologia traumatica es la mds frecuente, en la que
existen hallazgos para determinar si la lesion es preganglionar o posganglionar. Entre la patologia no traumatica esta la
plexopatia post-radiacion, neuritis braquial aguda, tumores primarios y secundarios, neuropatias periféricas y sindrome del
outlet tordcico. En esta revision describimos las principales caracteristicas de estas patologias, con casos radioldgicos
representativos.

Palabras clave: Plexo braquial. Plexopatia. Resonancia magnética.

Abstract

The brachial plexus is an important anatomical structure composed of roots, trunks, divisions, cords, and terminal branches.
For an adequate evaluation of its components, we must recognize its anatomical references, that will let us localize the
pathologies in the different imaging modalities. Magnetic resonance imaging is the radiological evaluation method of choice.
We present the protocol used in our center. The pathologies of the brachial plexus can be divided in two main categories:
traumatic and non-traumatic. Traumatic pathology is the most common, in which there are findings to determine if the lesion
is preganglionic and postganglionic. Non-traumatic pathology includes post-radiation plexopathy, acute brachial neuritis,
primary and secondary tumors, peripheral neuropathies, and thoracic outlet syndrome. In this review we describe the main
characteristics of these pathologies, with representative radiological cases.

Keywords: Brachial plexus. Plexopathy. Magnetic resonance.

*Correspondencia: Fecha de recepcion: 24-10-2022 Disponible en internet: 22-04-2024
Daniela Suarez-Medrano Fecha de aceptacion: 15-10-2023 Austral J. Imaging. 2024;30(2):61-72
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Introduccion

El plexo braquial es una estructura anatémica com-
pleja que da inervacion motora y sensitiva al brazo,
hombro y térax superior. Su estudio se encuentra com-
partido por la neurorradiologia y la radiologia muscu-
loesquelética. Esta revision tiene como fin evaluar esta
estructura en condiciones normales y patoldgicas.

- Anatomia del plexo braquial. Formado por raices,
troncos, divisiones, cordones y ramas. Se origina por
las ramas ventrales de los nervios espinales de C5
a T1. Existen referencias anatdémicas en los cortes
sagitales:

« Fordmenes neurales. Son la salida de las raices
ventrales (motoras) y dorsales (sensitivas). Los ra-
mos ventrales son las raices del plexo braquial, se
observan como puntos uno sobre otro. La raiz de
C8 se encuentra sobre la primera costilla y la raiz
de T1 por debajo (Fig. 1).

« Tridngulo interescaleno. Formado por musculos es-
calenos anterior y medio. Contiene los troncos y la
arteria subclavia. El tronco superior y medio pasan
sobre la arteria y el tronco inferior detras de la ar-
teria, visibles también como puntos apilados (Fig. 1).

+ Borde lateral de la primera costilla y posterior a la
clavicula. Cada tronco se separa en divisiones an-
teriores y posteriores. La arteria subclavia se con-
vierte en arteria axilar. Se observan como un raci-
mo triangular sobre la arteria axilar (Fig. 1).

+ Borde medial del proceso coracoides, region retro-
pectoral. Las divisiones forman tres cordones: la-
teral, medial y posterior. El cordon lateral se ubica
superior y lateral a la arteria axilar, el cordén me-
dial se ubica inferior y medial a esta, y el corddn
posterior, posterior a la arteria axilar. Formando el
signo de la «huella de pata» (Fig. 1).

+ Borde lateral del pectoral menor. Los cordones se
separan en cinco ramas terminales. El cordén pos-
terior emite una rama posterior que pasa debajo
del cuello de la escéapula formando el nervio axilar.
Las cuatro ramas restantes se ubican alrededor de
la arteria axilar o braquial, el nervio mediano se
localiza en el cuadrante anterosuperior, el nervio
musculocutaneo en el posterosuperior, el nervio
radial en el posteroinferior y el ulnar en el antero-
inferior® (Fig. 1).

Modalidades de imagen

El estudio de las neuropatias se ha basado tradicio-
nalmente en la historia clinica, examen fisico y estudios

electrofisioldgicos, pero estos tienen limitaciones para
determinar los detalles anatémicos necesarios para
una localizacion precisa. Los avances en las técnicas
radiologicas como ecografia y resonancia magnética
(RM) permiten tener imagenes de alta resolucion para
poder evaluar el tamafo, morfologia y estructura fas-
cicular nerviosa®.

Ultrasonido

La alta resolucion espacial permite evaluar detalles
anatémicos como la morfologia, tamafio y ecoestruc-
tura nerviosa, ademas de las estructuras adyacentes?.

En las raices los puntos de referencia son los pro-
cesos transversos, que de C2 a C6 tienen forma de
U por la presencia de tubérculos anterior y posterior
prominentes. En el proceso transverso de C7 se ve
solo el tubérculo posterior, ya que el anterior es
rudimentario o ausente. La raiz se localiza en el
proceso transverso correspondiente®. Las raices,
troncos y cordones se observan como estructuras
hipoecoicas homogéneas, de morfologia redonda u
ovoidea, sin el patrén fascicular tipico de nervios
periféricos. Las ramas terminales presentan la con-
figuracion habitual fascicular®#, que en una imagen
transversal tendra estructura en panal, con peque-
fias areas hipoecogénicas (fasciculos) en un fondo
hiperecogénico (perineuro), y en la imagen longitu-
dinal se vera como lineas paralelas hipoecogénicas
(fasciculos) e hiperecogénicas (perineuro y epi-
neuro)? (Fig. 2).

Tomografia computarizada

De menor rendimiento diagndstico. Permite sospechar
patologia asociada al plexo braquial o como estudio
inicial en caso de trauma'. El plexo puede visualizarse
entre los planos grasos, utilizando las referencias des-
critas previamente.

Resonancia magnética

Los nervios son estructuras redondeadas u ovoideas
en el plano axial, isointensos al musculo en secuencias
T1 e isointensos o ligeramente hiperintensos en T2,
dependiendo del tamafo del nervio, la cantidad de
fluido endoneural y el grado de supresion grasa. El
epineuro aparece como un delgado anillo hipointenso?
(Fig. 1).

La tabla 1 muestra el protocolo utilizado en nuestro
centro. La secuencia T2 STIR Space se adquiere
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Figura 1. Apariencia sagital normal del plexo braquial en
resonancia magnética. Estructuras del plexo braquial a
nivel de las raices (A), troncos (B), divisiones (C),
cordones (D) y ramas terminales (E), con imagenes
sagital T2 STIR (1), reconstruccion sagital obtenida a
partir de las imadgenes T2 STIR SPACE (2) y esquemas
(3). A3: esquema en espacios foraminales: raices en
amarillo y la primera costilla como punto de referencia
para separar C8 y T1.

B3: esquema en el espacio interescaleno; troncos
superior, medio e inferior en amarillo, arteria subclavia
en rojo. C3: esquema en espacio costoclavicular,
divisiones en amarillo, en forma de racimo detras de la
clavicula y sobre la arteria axilar en rojo. D3: esquema
en espacio retropectoral; cordones medial, lateral y
posterior en amarillo, rodeando la arteria axilar. Signo
de la «huella de pata». E3: esquema en el borde lateral
del pectoral menor; ramas terminales musculocutaneo,
mediano, ulnar y radial en amarillo, rodeando la arteria
axilar en rojo. Las flechas rojas indican arterias.

posterior a la administracion de contraste para eliminar
la hipersefal de las venas, las que se visualizan hiper-
intensas en las secuencias STIR, mediante el acorta-
miento del T1 de su sefal intravascular y permite
realizar reconstrucciones (Fig. 3).

Patologia en plexo braquial en resonancia
magnética

En las patologias del plexo braquial los nervios afec-
tados se vuelven hiperintensos en relacién con los
musculos, pueden presentar realce anormal y aumento
de tamafio focal o difuso. Independiente de la etiologia
el cambio de sefial resulta de un aumento del conte-
nido de agua en el espacio epineural como consecuen-
cia del dafio en la barrera hemato-nerviosa, bloqueo
del flujo axoplasmico, inflamacién y degeneracion
walleriana?.

Los signos de denervacion muscular son hallazgos
secundarios. En la fase aguda se observa aumento de
sefial en secuencias T2 desde las 24 horas, con una
duracion de mas de dos meses, estos hallazgos son
reversibles y representan paso de liquido al espacio
extracelular. En la fase subaguda hay disminucion pro-
gresiva de la intensidad de sefal asociada a reemplazo
graso inicial y en la fase crénica los musculos mues-
tran atrofia y severo reemplazo graso. En la electro-
miografia los hallazgos se hacen detectables cerca de
la segunda semana?.

Las causas de plexopatia las podemos dividir en varios
grupos, los mas frecuentes se exponen a continuacion.

Patologia traumatica

Los estudios de imagenes son importantes para
localizar el nivel de la lesion, lo que determinara su
pronostico y tratamiento, siendo diferente si se trata de
una avulsion de la raiz nerviosa (preganglionar) o es
distal al ganglién sensitivo (posganglionar)?.

La patologia traumatica ocurre principalmente en
recién nacidos y adultos jovenes. La paralisis neonatal
del plexo braquial ocurre en cerca del 0,15% de los
recién nacidos. Sus mecanismos son compresion, trac-
cion, disrupcién vascular e inflamacion®. Las raices
superiores C5-C7 son mas propensas a lesion posgan-
glionar y las inferiores C8-T1 a preganglionars. La
mayoria de las lesiones son transitorias® (Fig. 4).

Las plexopatias traumaticas se clasifican segun el
grado y localizacion:
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Figura 2. Apariencia normal del plexo braquial en
ecografia. A: raiz de C6 (circulo amarillo en A2) y
proceso transverso de C6 en forma de U por la
presencia los tubérculos anterior y posterior
prominentes (flecha blanca en A2). B: raiz de C7 y
proceso transverso de C7 (circulo amarillo en B2) en
donde solo el tubérculo posterior es visible (flecha
blanca en B2). C: troncos superior, medio e inferior
(circulos amarillos en C2) en el triangulo interescaleno,
entre los musculos escalenos anterior y medio (flechas
rojas en C2). D: divisiones en el espacio costoclavicular,
visibles como un racimo de estructuras redondeadas
hipoecogénicas (flecha amarilla en D2), sobre la arteria
axilar (circulo rojo en D2). E: cordones medial, lateral y
posterior (circulos amarillos en E2) en relacion con
arteria axilar (circulo rojo en E2).

- Grado. La neuroapraxia es la desmielinizacién focal
sin compromiso axonal, que genera alteracion tran-
sitoria de la conduccién, con recuperacion posterior
de la funcién. La axonotmesis corresponde a la
lesién con disrupcion axonal en grado variable y la

Figura 3. T2 STIR SPACE. Imé&genes MIP coronal
bilateral donde se muestra la diferencia de las imagenes
obtenidas previo a la administracion de contraste (A) y
posterior a esta (B). En B se elimina la sefial de las
estructuras vasculares. Reconstruccion axial oblicua
MIP (C).

neurotmesis a la disrupcién nerviosa completa, sin

posibilidad de recuperacion esponténea’. La RM per-

mite sospechar el grado segun las clasificaciones de

Seddon y Sunderland®? (Tabla 2).

- Localizacién. Podemos determinar si es preganglio-
nar o postganglionar:

« Lesion preganglionar. Consiste en la avulsion de las
raices nerviosas del corddn espinal y se asocian a
peor pronostico'. Lo ideal es realizar el examen tres
a cuatro semanas posterior a la lesion, una vez que
se resuelva el edema agudo y la hemorragia suba-
racnoidea y se forme el pseudomeningocele®”. La
discontinuidad de las raices nerviosas ventrales o
dorsales es un signo directo, visto generalmente en
mecanismos de traccion de alta energia. El pseudo-
meningocele es un hallazgo secundario que se for-
ma por la salida de liquido cefalorraquideo a través
de una rotura en la meninge?. Puede verse como
expansion de una raiz nerviosa 0 como una colec-
cion que puede introducirse en los foramenes neu-
rales'. Cerca del 23% de las avulsiones de raiz no
presentan pseudomeningocele y en un 24% pode-
mos tener una lesion similar a un pseudomeningo-
cele sin avulsion de raiz, como por ejemplo un quiste
meningeo extradural no traumatico'. Otros signos
son el edema del corddn espinal y desplazamiento
del corddn hacia contralateral o ipsilateral siguiendo
el proceso de cicatrizacion®. Los cambios por dener-
vacion de musculos paraespinales también sugieren
lesion preganglionar, ya que son inervados por las
ramas dorsales del nervio espinal® (Fig. 5).
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Tabla 1. Protocolo RM para estudio de plexo braquial

T T

T2 TSE sagital de columna cervical  Cortes de 4 mm abarcando escalenos a derecha e izquierda. Se usa para planificacion de los
cortes coronales

T2 STIR coronal Abarcando todo el trayecto del plexo braquial, coincidiendo con el plano entre el escaleno
anterior y medio, con cortes de 3,5 mm de espesor y 10% de gap. Siguiendo el plano coronal de
la columna cervical

T1 TSE Dixon coronal Pardmetros de exploracion idénticos a secuencia anterior
Difusion coronal Cortes de 4 mm y 10% de gap. En b50 y b800, mapa ADC
T1 TSE Dixon sagital Cortes de 4 mm y 10% de gap al lado afectado incluyendo los neuroforamenes del lado

contralateral
T2 STIR sagital Parametros de exploracion idénticos a secuencia anterior

T2 TSE Dixon axial Cortes de 3,5 mm y 0% de gap. Abarcando desde C2 a T3 paralelo al plano de las plataformas
vertebrales de C6 y C7

T1 VIBE Dixon axial Secuencia volumétrica con resolucion en plano de 0,5 x 0,5 x 2. 96 particiones de 2 mm de
espesor, abarcando desde C2 a T3 paralelo al plano de las plataformas vertebrales de C6 y C7

T1 VIBE Dixon axial + gadolinio Igual a la secuencia T1 VIBE Dixon axial precontraste
T1 TSE Dixon coronal + gadolinio Igual a la secuencia T1 TSE Dixon coronal precontraste
T2 STIR Space Secuencia volumétrica con resolucion en plano de 0,4 x 0,4 x 1,2. Un bloque de 80 particiones, Tl

de 250 ms (3T). Orientacion de los planos coronales adquiridos anteriormente

Figura 4. Plexopatia obstétrica. Nifia de cuatro afios con antecedente de paresia de miembro superior izquierdo.
Iméagenes coronales T2 STIR. Se observa engrosamiento de las raices C5y C6 (flechas blancas) y del tronco
superior (flecha roja) que sugiere neuroma en continuidad.

+ Lesién posganglionar. Puede presentarse como Los hallazgos imagenoldgicos se correlacionan con
cambios de calibre focal de los troncos nerviosos, los cambios histopatoldgicos. Después de la lesion
pérdida del patron fascicular, discontinuidad, forma-  traumatica inicialmente ocurre degeneracion reparativa
cién de neuroma, cicatriz perineural y/o alteraciones y luego regeneracion'. El aumento de calibre de los
de la intensidad de sefial' (Fig. 5). nervios es secundario al edema endoneural, lo que
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Tabla 2. Clasificacion de Seddon y Sunderland, hallazgos en resonancia magnética (RM) en lesiones nerviosas

Neuropraxia Desmielinizacion

Axonotmesis 1 Disrupcion axonal

] Disrupcion axonal y endoneural

Hiperintensidad T2 a las 24 horas de trauma
Sin denervacion muscular

Hiperintensidad T2 con fasciculos prominentes, con o
sin neuroma
Denervacion muscular

\Y Disrupcion axonal, endoneural y perineural ~ Sefial heterogénea con neuroma en continuidad
Denervacion muscular
Neurotmesis V Disrupcion nerviosa completa Discontinuidad del nervio y neuroma terminal

genera también al aumento de sefial en secuencias
T2, Estos hallazgos pueden verse tanto en lesiones
de alto como de bajo grado’. La discontinuidad ner-
viosa es un signo directo de lesién de alto grado (neu-
rotmesis). En RM el &rea de discontinuidad generalmente
se observa como hiperintensidad T2 y morfologia irre-
gular del nervio circundante, es importante informar el
gap entre los cabos para definir el plan quirurgico.

El neuroma traumatico se asocia generalmente a
lesiones de alto grado, histolégicamente corresponde a
una proliferacién de axones desorganizados y otras célu-
las en una matriz fibrosa densa. Esto puede ocurrir en
el mufién proximal de una lesién neural completa (neu-
roma del mufidn) y en lesiones incompletas. Presentan
un tamafio medio de 1,5 cm'. Son lesiones ovoideas de
margenes mal definidos en continuidad con un nervio,
en T1 son isointensos, en T2 son hiperintensos, pueden
ser heterogéneos y generalmente realzan (88%)"'°. Si
bien un tumor de vaina neural puede asimilarse a un
neuroma, el antecedente de trauma y la discontinuidad
con el nervio ayudaran al diagndstico’. Los neuromas se
asocian a cambios por denervacion muscular, pero no
son especificos de lesiones de alto o bajo grado'®. Otros
hallazgos que orientan a lesién son colecciones postrau-
maticas y hematomas en el tridngulo interescaleno o
entre los distintos segmentos del plexo’ (Fig. 5).

Plexopatia post-radiacion

Se describe en casos de cancer de mama, pulmon
y cabeza y cuello'. El plexo braquial se considera un
6rgano de riesgo dependiente de la dosis'® 6.
Existen dos sindromes con diferentes mecanismos
fisiopatoldgicos'”.
- Plexopatia transitoria temprana inducida por radia-
cion. Tres a 10 meses después de la radioterapia y

Denervacion muscular

se cree que es secundaria a respuesta inflamatoria
aguda e isquemia de pequefos vasos secundaria a
dafio endotelial'®”.

- Plexopatia clasica progresiva por radiacion. Con
periodo de latencia variable entre seis meses y 30
afos tras la radioterapia. Se debe a fibrosis progre-
siva del tejido conectivo perineural, con o sin infla-
macion aguda, que puede generar atrapamiento de
las fibras nerviosas, engrosamiento del endoneuro,
desmielinizacion y dafio de pequefios vasos'.

Sospechar en pacientes con historia de neoplasia tra-
tada con radiacién local con aparicion de plexopatia bra-
quial, y hacer el diagndstico diferencial con céncer
metastasico o recurrente. En RM la neuritis por radiacion
presenta engrosamiento longitudinal de los nervios, con
sefial aumentada en T2 y realce variable, generalmente
delgado y periférico. La fibrosis perineural se observa
como tejido mal definido que borra los planos grasos en
T1, de apariencia variable en T2'8 (Fig. 6). Los tumores
0 metastasis se caracterizan por presentar un mayor
realce, pueden tener morfologia nodular’ y comporta-
miento hipermetabdlico (ftomografia por emisién de posi-
trones [PET] con fluorodesoxiglucosa [FDG])'.

Neuritis braquial aguda o sindrome de
Parsonage-Turner

Se manifiesta con dolor de inicio agudo en la extre-
midad superior que dura desde horas a semanas y
evoluciona con debilidad muscular. Es mas comun en
hombres (2:1)'° y unilateral. Generalmente tiene una
distribucion parcheada, afectando varios nervios peri-
féricos, con predileccién de troncos superior y medio?,
la raiz C5 y el cordon lateral™.

La causa es desconocida, pero se postula la interac-
cion entre factores mecanicos y ambientales, como
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Figura 5. Plexopatia postraumatica. Hombre de 21 afios con paresia braquial derecha tras trauma con aplastamiento.
Imégenes coronal T2 STIR (A), axial T2* (B), coronal T2 STIR (C) y sagital T2 STIR (D). Lesiones preganglionares:
pseudomeningocele traumatico con avulsion de la raiz T1 (flecha blanca). Artefacto de susceptibilidad en relacion
con el origen de las raicillas de C7 (flecha roja) dentro del canal raquideo, con desplazamiento contralateral del
cordén medular que sugiere avulsion completa. Lesiones posganglionares: engrosamiento e hipersefial de las raices
C5, C6 y C7 y del tronco superior, que sugieren lesion por estiramiento (flechas amarillas).

infeccion, trauma menor, parto y cirugia previa. En la RM
los nervios afectados pueden estar engrosados y ser
hiperintensos en T2 y STIR, pero pueden tener una apa-
riencia normal ante una neuritis leve. Los musculos pue-
den tener cambios por denervacion que generalmente
son agudos o subagudos, con edema muscular y grados
variables de infiltracion grasa y atrofia, y generalmente
se afectan dos 0 mas musculos donde el supraespinoso
es el mas afectados seguido del infraespinoso'®.

Tumores del plexo braquial
TUMORES BENIGNOS PRIMARIOS

Los tumores de la vaina de nervio periférico son los
tumores primarios mas comunes. Incluyen schwan-
noma y neurofibroma. El schwannoma es un tumor de

crecimiento lento compuesto por células de Schwann
diferenciadas, permanece contenido en el epineuro del
nervio original cuando crece, lo que le da la apariencia
excéntrica en aquellos de mayor tamafio y general-
mente son reparables quirirgicamente. La mayoria son
asintomaticos o minimamente sintomaticos y su trans-
formacion maligna es muy rara®'. El neurofibroma es
més variable y tiene variantes localizadas, difusas o
plexiformes. La forma localizada es la mas comun.
Generalmente aparece en forma aislada y tiene una
alta asociacion con la neurofibromatosis tipo 1. Esta
formado por proliferacion de células nerviosas periféri-
cas, fibroblastos y axones. Infiltra los fasciculos nervio-
sos adyacentes, lo que dificulta su reseccion®. Su
transformaciéon maligna es rara, pero es mas comun
que en el schwannoma. El schwannoma y el
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Figura 6. Plexitis post-radiacion. Mujer de 65 afios con antecedente de cancer de mama tratado con radioterapia y
quimioterapia con cervicobraquialgia derecha. Imadgenes T2 STIR coronal (A) y sagital (B). Plexo braquial
difusamente engrosado en troncos, divisiones y cordones, traccionado hacia el apice pulmonar derecho (flecha
blanca). Cambios fibrocicatriciales del apice pulmonar (flecha roja). En controles posteriores no hubo evidencia de

progresion.

neurofibroma son generalmente indistinguibles por ima-
gen. En RM son lesiones ovaladas, pueden ser homo-
géneamente hiperintensas en T2, de margenes bien
definidos, que siguen el eje axial del nervio®3. La mayo-
ria son unicos. Los hallazgos que pueden sugerir neu-
rofibroma son componente fusiforme, engrosamiento de
fasciculos nerviosos y el signo del target con hipointen-
sidad central e hiperintensidad periférica en T2, el area
central compuesta principalmente de coldgeno rodeado
de tejido mixomatoso; pero este patrdén no es exclusivo
de neurofibromas. El schwannoma generalmente es
excéntrico®. En tumores de gran tamafo es comun la
presencia de grasa y cambios quisticos. Los cambios
por denervacion muscular pueden ocurrir en cerca de
un 33%, siendo mas comunes en nervios de mayor
tamano®* (Fig. 7).

TUMORES MALIGNOS PRIMARIOS

Los tumores malignos de las vainas de nervios peri-
féricos son raros, aproximadamente la mitad se asocia
a neurofibromatosis tipo 1. Las imagenes sirven para
identificar caracteristicas sospechosas de malignidad

como: gran tamafio, infiltracion de estructuras vecinas,
margenes mal definidos, composicién y realce hetero-
géneo secundario a necrosis por crecimiento rapido,
edema peritumoral®23-2® (Fig. 8).

Otros tumores primarios muy poco frecuentes son
tumores malignos de células granulares, sarcoma sino-
vial y tumor neuroectodérmico primitivo periférico.

TUMORES MALIGNOS SECUNDARIOS

Las metastasis que pueden afectar al plexo braquial
ocurren en cancer de mama, pulmoén, cabeza y cuello.
La plexopatia puede ser secundaria a efecto de masa
o por infiltracién directa. El cordén medial es un sitio
comun de compromiso por su proximidad al drenaje
linfatico axilar?’. En RM las metdstasis se observan
como engrosamiento nodular o irregular, con hiperin-
tensidad en T2 y realce patoldgico' (Fig. 9).

Neuropatias periféricas

Pueden manifestarse como mononeuropatias, neu-
ropatias multifocales o polineuropatias. Existen
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Figura 7. Tumor de la vaina de nervios periféricos, neurofibroma. Hombre de 32 afios. Imégenes coronal T2 STIR
(A), sagital T2STIR (B) y (C) coronal T1 + GD. Lesion solidoquistica en el tronco superior con extension a
divisiones anterior y posterior (flechas blancas), con realce heterogéneo (flecha roja). La biopsia confirmo
neurofibroma.

Figura 8. Transformacion maligna de un tumor de la vaina de nervios periféricos. Mujer de 68 afios con
antecedente de schwannoma operado. Imagenes coronal T2 STIR (A), axial T2 STIR (B), axial T1 (C) y sagital
T1 + GD (D). Masa de aspecto agresivo en el trayecto de raices, troncos, divisiones y cordones (flechas
blancas), con realce heterogéneo (flechas rojas). Compromiso destructivo del tercio proximal y medio de la
clavicula (flecha amarilla) y del espacio extrapleural apical (flecha verde). Compromiso muscular con
caracteristicas de denervacion cronica del pectoral mayor, subescapular, deltoides e infraespinoso (flechas
azules).
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Figura 9. Infiltracion tumoral de cancer de mama. Paciente de 57 afios con cancer de mama etapa IV con
metastasis hepatica y pulmonar. Imagenes coronal T2 STIR (A), sagital T2 STIR (B), sagital T1 (C) PET-CT (D). Masa
espiculada infiltrativa en region axilar y retropectoral que invade la porcion infraclavicular del plexo braquial,
rodea estructuras vasculares (flechas blancas) y condiciona fenémenos de denervacion en musculo deltoides,
subescapular y redondo menor, con edema e infiltracion grasa (flechas rojas). Imagen PET 18F-FDG con

hipermetabolismo (flecha amarilla).

18F-FDG: F-18-fluorodesoxiglucosa; PET-CT: tomografia por emision de positrones-tomografia computarizada.

multiples causas: enfermedades infecciosas, inflama-
torias, metabdlicas, autoinmunes o hereditarias, defi-
ciencias vitaminicas, lesiones traumaticas, por
compresion, alcoholismo y exposicién a sustancias
toxicas 0 medicamentos neurotdxicos?®.

Las polineuropatias pueden tener distribucién simé-
trica o asimétrica. La mas comunes son: neuropatia
diabética periférica, neuropatia relacionada con el
alcohol, polineuropatia desmielinizante inflamatoria
cronica y sindrome de Guillain Barré.

La RM en las neuropatias periféricas presenta hallaz-
gos inespecificos que incluyen engrosamiento nervioso
e hiperintensidad en T2. Las polineuropatias heredita-
rias tienden a tener un compromiso simétrico en com-
paracion con las adquiridas’.

Sindrome del outlet toracico

Es resultado de una lesion mecanica crénica de estruc-
turas neurovasculares en puntos mas estrechos dentro
de su salida del térax®®. Puede ocurrir potencialmente a
tres niveles: tridngulo interescaleno, espacio costoclavi-
cular y espacio pectoral menor®. Alteraciones estructu-
rales como variantes anatémicas o lesiones traumaticas
pueden predisponer al estrechamiento de estos espacios.
Existen tres tipos de sindrome de outlet toracico?®:

- Neurogénico. Es el mas comun. Puede ocurrir en el
triangulo interescaleno o en el espacio pectoral
menor.

- Venoso. Presencia de trombosis u obstruccion posi-
cional intermitente de la vena axilar-subclavia en el



D. Suarez-Medrano et al. Plexo braquial, anatomia e imagenes

Figura 10. Sindrome del outlet toracico. Paciente de 74 afios, sospecha de plexopatia braquial izquierda. Imédgenes
axial T2 (A), sagital T2 (B), coronal T2 (C) y sagital T1 (D). Disminucion de espacio entre clavicula y primera costilla a
izquierda (flechas blancas). Moderado engrosamiento y aumento de sefial del plexo braquial (flechas rojas), desde
los trocos hacia distal. Fenomenos de denervacion subaguda con atrofia (flechas amarillas) y edema (flechas

verdes).

espacio costoclavicular. El sindrome de Paget-Schroe-
der corresponde a una trombosis de esfuerzo en
pacientes con gran actividad en la extremidad supe-
rior. Se manifiesta con dolor variable que aumenta
con el ejercicio y clinicamente puede tener presencia
de colaterales.

- Arterial. Lesion en la arteria subclavia en el triangulo inte-
rescaleno, que puede presentarse con estenosis, aneu-
risma o pseudoaneurisma. Es raro y generalmente aparece
ante anormalidades de las costillas superiores®'.

El diagnostico se realiza por medio de maniobras
que provocan los diferentes sintomas. El rol de la RM
es demostrar compresion estatica o dindmica del plexo
braquial por anormalidades estructurales como costilla
cervical, anomalias de la primera costilla, proceso
transverso de C7 de mayor tamafio, anomalias muscu-
lares o espacio costoclavicular estrecho? (Fig. 10).

Conclusiones

El detallado conocimiento de la anatomia y de los
referentes anatémicos del plexo braquial es fundamen-
tal para su evaluacion, asi como para localizar de
manera mas precisa las lesiones.

La RM es el método de estudio por imagenes de
eleccion en la evaluacion del plexo braquial, ya que
permite una evaluacion integral de estructuras nervio-
sas, vasculares y musculares, con una adecuada reso-
lucién espacial y excelente resolucién de contraste,
que permite una mejor caracterizacion de las
lesiones.

La patologia que afecta al plexo braquial es variada,
siendo la traumaética las mas comun de ellas. El estu-
dio por RM nos permite en estos casos dar informa-
cion de utilidad para el manejo y prondstico de la
lesion.
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Resumen

Las lesiones en las glandulas adrenales, en su mayoria, son detectadas de forma incidental a partir de imagenes diagndsti-
cas. Una vez identificada una lesion adrenal, es necesario valorar si es hormonalmente funcionante o no funcionante para
guiar el tratamiento y el seguimiento. Las caracteristicas semioldgicas por imagen de estas lesiones permiten clasificarlas y
distinguir cudles son probablemente benignas o, por el contrario, cuéles tienen caracteristicas de malignidad. Se propone
una revision del tema con las principales lesiones adrenales y cdmo identificarlas a partir de imagenes diagndsticas.

Palabras clave: Adrenal. Benigna. Maligna. Incidental. Tomografia.

Abstract

Lesions in the adrenal glands are mostly an incidental finding. Once an adrenal lesion has been identified, it is necessary to
assess whether it is hormonally functioning or non-functioning to guide treatment and follow-up. The semiological characte-
ristics of these lesions by imaging allow them to be classified and to distinguish which are probably benign or, on the contrary,
which have malignant characteristics. A review of the main adrenal lesions and how to identify them on diagnostic images
is proposed.

Keywords: Adrenal. Benign. Malign. Incidental. Tomography.

Se realiza una revision basada en las recomendacio-
nes emitidas por el American College of Radiology en
2021 y la European Society of Endocrinology en 2023
en cuanto a la identificacion y el manejo de las lesiones

Introduccion

Las lesiones adrenales cubren un espectro grande
de enfermedades, desde causas benignas hasta malig-

nas. Con el incremento en el uso de las imagenes para
diagnosticar diversas patologias, tanto abdominales
como tordcicas, ha aumentado la deteccidn de lesiones
focales adrenales. El radidlogo desempefia un papel
importante en la identificacion y clasificacion de estas
para definir un manejo y un seguimiento adecuados.
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adrenales incidentales, las cuales aplican para pacien-
tes mayores de 18 afios asintomaticos y cuya imagen
se haya realizado por otra causa diferente de buscar
lesiones adrenales. El objetivo es hacer una revision
de ambas guias y de la literatura actual publicada para
la correcta identificacion de las adrenales'?.
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Las recomendaciones actuales indican que las masas
adrenales incidentales menores de 1 cm no requieren
estudios adicionales, al igual que aquellas de cualquier
tamafo que sean homogéneas y tengan una densidad
menor de 10 unidades Hounsfield (UH), ya que son con-
sideradas como adenomas benignos. Las masas asinto-
maticas mayores de 1 cm con caracteristicas
imagenoldgicas de benignidad no requieren seguimiento,
e incluyen quistes, hematomas, calcificaciones, sangra-
dos y mielolipoma o adenoma con alto contenido lipidico;
aplica para aquellos pacientes sin antecedente de malig-
nidad. Estas lesiones que miden entre 1 y 4 cm deben
evaluarse segun las caracteristicas radioldgicas, la histo-
ria personal de céncer y la estabilidad de la masa en el
tiempo (seguimiento a 12 meses), independientemente de
la modalidad de imagen con que se hayan identificado'.

Las masas con caracteristicas indeterminadas y
mayores de 4 cm requieren tomografia por emision de
positrones (PET) o biopsia si hay antecedente de can-
cer, o reseccion quirdrgica si no lo hay'. Si su tamafo
es de 1 a4 cmy es estable en el tiempo (seguimiento
de 1 afio), hormonalmente no funcionante, o se trata
de un feocromocitoma, no requiere seguimiento. Si, por
lo contrario, es de reciente aparicion, se debe consi-
derar PET o biopsia si hay historia de cancer, o resec-
cién si no la hay. En aquellas menores de 2 cm podria
considerarse seguimiento en 12 meses con tomografia
computarizada (TC) con protocolo adrenal'2.

Los pacientes sin antecedente de cancer en quienes
el diagndstico de la lesion adrenal es incidental debe-
rian realizarse TC con protocolo de adrenales.

Se propone a continuacion una revision desde la ana-
tomia y la técnica tomogréfica hasta las principales carac-
teristicas de las lesiones adrenales de mayor relevancia.

Anatomia

Las glandulas suprarrenales son estructuras retrope-
ritoneales que se encuentran adyacentes a los rifiones
y encapsuladas por la fascia perinéfrica. Tienen forma
de Y invertida, V o T. Estan conformadas por un cuerpo
central y dos ramas: una lateral y otra medial. Las
ramas son lisas y alargadas, midiendo menos de
10 mm de grosor y hasta 40 mm de longitud.

La glandula suprarrenal estd compuesta de dos
capas con funciones diferentes, la corteza y la médula,
las cuales son indistinguibles por imagenes. La corteza
se origina del mesodermo y tiene la funcién de secretar
cortisol, aldosterona y andrégenos. La médula viene
de la cresta neural y su funcién es secretar adrenalina
y noradrenalina®.

Las imagenes que mas se utilizan para visualizar las
glandulas suprarrenales son la TC, la resonancia mag-
nética (RM) y la PET. Se realizara énfasis en la técnica
tomografica con protocolo para valoracion de estas.

Protocolo y técnica en tomografia

En tomografia, las glandulas adrenales tienen una
densidad similar a la del higado, normalmente son
hipervasculares y su comportamiento tras administrar
contraste se caracteriza por un aumento en el realce
en la fase arterial y luego una disminucion de este en
la fase portal (a los 60-90 segundos de la administra-
cion del contraste). Esta conducta es independiente del
contenido lipidico de la glandula, lo que ayuda a dife-
renciar un adenoma pobre en lipidos de otras lesiones,
ya que los tumores malignos o metastasis con frecuen-
cia tienen un realce mas tardio en el tiempo y presen-
tan menos lavado. Un realce muy intenso del contraste
puede ocurrir en pacientes con choque hipovolémico y
debe tenerse en cuenta al valorar las glandulas*®.

El protocolo incluye una TC multidetectora con cortes
finos (2-3 mm), reconstrucciones multiplanares en sagi-
tal y coronal, colimacidn fina, con un tiempo de rotacién
del tubo menor de 1 segundo y un desplazamiento de
la mesa de 2 mm para un pitch de 1 0o menor. Se
adquieren imagenes del abdomen superior, desde los
domos hepaticos hasta las crestas iliacas. Se toman
adquisiciones sin medio de contraste (fase simple) y
luego se realiza un estudio dindmico con medio de
contraste yodado intravenoso a una velocidad de
3-4 mi/s con una dosis ajustada al peso del paciente,
con un contraste de baja osmolaridad 350 mg I/ml). Las
imagenes se adquieren a los 60-90 segundos (fase
portal) y 15 minutos después de la inyeccion (fase tar-
dia). Se recomienda adquirir la fase arterial colocando
un area de interés (ROI) en la aorta abdominal a nivel
del tronco celiaco hasta alcanzar un pico maximo de
150 UH, esto sobre todo para pacientes con sospecha
de feocromocitoma por su alto realce temprano'®. La
TC de energia dual permite, mediante una modifica-
cién del kilovoltaje, suprimir el efecto del medio de
contraste y obtener la informacion basal de la glandula
como en un estudio simple; aplica solo para algunos
tomdgrafos o aquellos con doble tubo que permiten en
una sola adquisicion tener ambas fases habiendo con-
trastado ya al paciente. Es una opcion que dependera
del recurso.

El estudio dindmico unicamente se requiere cuando
se detecta una lesion en el estudio simple que al apli-
carle una ROI tiene una densidad > 10 UH, o cuando
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la lesion es hormonalmente funcional. Esto se debe a
que el punto de corte de 10 UH para los adenomas
ricos en lipidos tiene una especificidad del 98%".

Si en fase simple la lesion tiene una densidad > 10 UH,
se debe valorar el comportamiento con el medio de con-
traste; si disminuye el realce con el tiempo, se llamara
«lavado» del medio de contraste. De esta manera, las
lesiones > 10 UH que no presentan realce con el con-
traste son un hallazgo benigno que no requiere segui-
miento, por un probable quiste o hemorragia. Por lo
contrario, las lesiones que si presentan realce en las
fases dindmicas deben someterse a una medicion del
porcentaje de lavado con el objetivo de distinguir la etio-
logia maligna de la benigna, puesto que las lesiones
malignas tienden a lavarse de forma tardia en el tiempo.
El porcentaje de lavado se calcula de la siguiente manera:
— Porcentaje de lavado absoluto: se debe medir la ate-

nuacion en las imagenes simples, con contraste a

los 65 segundos y en la fase tardia a los 15 minutos,

aplicando la siguiente férmula:

(Atenuacion en fase arterial — Atenuacion en fase

tardia)/(Atenuacion en fase arterial — atenuacién en

estudio sin contraste)

— Porcentaje de lavado relativo: se utiliza cuando no
se hace estudio previo a la administracion de con-
traste y se calcula de la siguiente forma:
(Atenuacion en fase arterial — Atenuacion en fase

tardia)/Atenuacion en la fase arterial

La sensibilidad y la especificidad de este célculo a los
15 minutos son del 89% y el 95%, respectivamente’*58,

Un adenoma se puede diagnosticar si el lavado
absoluto es > 60%. Si la relacion entre el porcentaje
absoluto de lavado y el porcentaje relativo es > 60/40%
se trata de un adenoma benigno y no requiere segui-
miento (si no tiene caracteristicas de ser hormonalmente
funcional o feocromocitoma). Cuando la relacién del por-
centaje de lavado es < 60/40% se requiere seguimiento,
biopsia, PET o reseccion, segun el escenario clinico.

Protocolo y técnica en resonancia
magnética

La RM es un método de imagen confiable para el
diagndstico de los adenomas adrenales, especial-
mente cuando los hallazgos de la TC son indetermina-
dos o hay contraindicaciones para el uso de contraste
en un adecuado protocolo adrenal®?.

Para poder diferenciar las caracteristicas de una lesion
adrenal, un estudio de RM debe incluir especificamente
secuencias gradiente de eco en fase y fuera de fase.

Esta secuencia de cambio quimico logra la deteccion de
contenido lipidico intracelular de los tejidos y se eviden-
cia como una caida de sefial entre las secuencias eco
de gradiente en fase y fuera de fase > 16.5%'".

El protocolo debe incluir, ademas, secuencias poten-
ciadas en T1, T2 y supresion de grasa. Las secuencias
dinamicas con el medio de contraste son utiles para
diferenciar el adenoma de las lesiones malignas. Se
debe realizar una adquisicion simple previo a la admi-
nistracion de contraste y fases secuenciales posterior
a la administracion de gadolinio. La fase arterial debe
ser a los 40-60 segundos y la fase portal a los 90
segundos. En la mayoria de los adenomas, el compor-
tamiento es hipervascular, con un realce arterial intenso
que luego presenta lavado en la fase venosa. Las lesio-
nes malignas muestran un comportamiento contrario,
con poco realce inicial y realce periférico en las fases
tardias. Las secuencias ponderadas por difusiéon DWI/
ADC pueden aumentar la sospecha cuando hay restric-
cion en la difusién, pero no se debe realizar un diag-
ndstico basado Unicamente en esta secuencia'.

Lesiones benignas
Adenoma

Es el tumor adrenal mas comun, en su mayoria no
son hiperfuncionantes y son asintomaticos, por lo que
no requieren tratamiento ni seguimiento. Generalmente
se encuentra como un hallazgo incidental.

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Son lesiones redondeadas, menores de 3 cm vy lisas,
con abundante contenido lipidico intracelular. Se han
realizado numerosos estudios en los cuales se demues-
tra que una lesién con una densidad < 10 UH en una
TC simple tiene una sensibilidad del 71% y una espe-
cificidad del 98% para que sea un adenoma'’. Sin
embargo, hasta el 30% de los adenomas son pobres en
lipidos y tendran una densidad > 10 UH, siendo nece-
sario estudios dinamicos, como la TC contrastada con
protocolo adrenal, para medir el porcentaje de lavado.
Un adenoma se caracteriza por tener un lavado absoluto
> 60% y un lavado relativo > 40% (Figs. 1y 2).

HALLAZGOS EN LA RESONANCIA MAGNETICA

Las secuencias de cambio quimico desempefian un
papel fundamental en la deteccién de contenido lipidico
intracelular de los tejidos y son indispensables para la
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Figura 1. Corte axial de tomografia computarizada de abdomen con protocolo de adrenales. En la fase simple (A) se
visualiza un nddulo con densidad > 10 UH. Tras la administracion de contraste, en la fase portal (B) hay un realce
del nddulo con una densidad de 52 UH y en la fase tardia (C) hay un lavado, quedando con una densidad de 22,9 UH.
El porcentaje de lavado absoluto se calculd del 81% y el lavado relativo del 57%, siendo un hallazgo compatible con

adenoma.

Figura 2. Nodulo de la glandula suprarrenal derecha con imagen dominante en la rama medial, de 15 mm, con una
densidad promedio de 70 UH en la fase portal (A) y una densidad de 31 UH en la fase tardia (B). Se calculo un
lavado relativo del 55,7%, un comportamiento dindmico que sugiere adenoma.

valoracion de las lesiones adrenales. Un adenoma de
alto contenido lipidico tiene una sefal de intensidad alta
en las secuencias T1y T2, presenta realce homogéneo
tras la administraciéon de contraste y tiene una pérdida
visible de la sefial al comparar las imagenes obtenidas
en fase y las obtenidas fuera de fase. Una caida en la
sefal de intensidad > 16,5% en las imagenes fuera de
fase es diagnosticas para esta lesion®".

Mielolipoma

Tumor adrenal benigno compuesto de grasa y mate-
rial hematopoyético que se asemeja a médula désea.
La sintomatologia varia segun el tamafo y si genera
compresion de estructuras adyacentes. En ocasiones
pueden presentar hemorragia interna cuando son
> 5 cm, por lo que se pueden observar areas de dife-
rente atenuacion dentro de la lesion™.
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Figura 3. En la gldndula adrenal izquierda se observa una lesién focal nodular, redonda, con foco de grasa
macroscopica (A). Al poner una ROl sobre el centro de la lesion presenta una densidad de -95 UH (B), compatible

con mielolipoma.

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Estos tumores son de morfologia redonda, usual-
mente pequefios, pueden tener una cédpsula y presen-
tar calcificaciones hasta en el 20%. Contienen cantidad
macroscopica de grasa que puede ser detectada en la
TC. Aunque este es un hallazgo que puede variar
mucho, un foco de grasa intralesional (entre -150 y
-30 UH) ya es diagndstico de mielolipoma' (Fig. 3).

Hemangioma adrenal

Tumor benigno raro, en su mayoria asintomaticos e
incidentales. Son grandes al momento del hallazgo, con
una medida entre 1 y 30 cm, y un promedio > 10 cm al
momento del diagndstico. La edad media de presentacion
es a los 60 afnos y es mas comun en las mujeres. Es una
lesién bien circunscrita, encapsulada, que puede presen-
tar superficie hemorrdagica y con calcificaciones''®,

HALLAZGOS TOMOGR/AFICOS

Cuando se aplica medio de contraste se pueden encon-
trar lesiones nodulares periféricas discontinuas (similares
a un hemangioma cavernoso del higado), pero no siempre
muestran un llenado concéntrico debido a necrosis cen-
tral. Puede presentarse con o sin calcificaciones. Por su
gran tamano, usualmente requiere biopsia.

Quiste adrenal

Los quistes adrenales son poco frecuentes. Son mas
comunes en las mujeres y, aunque pueden aparecer en

cualquier momento, en general se presentan entre la ter
cera y la sexta décadas de la vida. En su mayoria son
incidentales, unilaterales y asintomaticos. A diferencia de
los antes mencionados, los quistes, cuando son grandes y
comprimen la arteria adrenal, pueden dar sintomas como
hipertension arterial. Histologicamente pueden ser pseudo-
quistes, quistes epiteliales, endoteliales o parasiticos' 4.

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Tienen una forma redonda u oval, de bordes bien
definidos, con coeficiente de atenuacién de fluido (< 20
UH) y no presentan captacion del medio de contraste.
Pueden variar en tamafio entre 1 y 20 cm, pero usual-
mente son de 5 ¢cm en el momento de presentacién’®1®
(Fig. 4). Cuando las lesiones son indeterminadas pue-
den requerir confirmacion con RM.

HALLAZGOS EN LA RESONANCIA MAGNETICA

La RM permite confirmar los quistes adrenales. Se
muestran como lesiones redondeadas, de paredes
bien definidas y delgadas. Debido a su contenido
liquido, se observan con intensidad de sefial baja en
T1 y alta en T2. No tienen restriccidn en la difusion y
no presentan realce posterior a la inyeccion de medio
de contraste intravenoso®'® (Fig. 5).

Feocromocitoma

Es un tumor secretor de catecolaminas que se origina
de la médula adrenal. Los pacientes generalmente son
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Figura 4. Tomografia computarizada con reconstruccion en plano coronal. Se observa una lesion redondeada, de
bordes bien definidos, sin calcificaciones en su interior ni en las paredes. En la fase arterial tiene una densidad
promedio de 13 UH (A) y en la fase tardia de 10 UH (B), para un lavado relativo del 23%, es una lesion indeterminada

que posteriormente se caracteriz6 como quiste simple.

Figura 5. Resonancia magnética de abdomen. Hay una lesién en la glandula suprarrenal izquierda bien definida, que
se muestra hiperintensa en T2 (A) e hipointensa en T1(B), sin nédulos ni septos en su interior, sin detritus y sin
componente solido. Es compatible con quiste adrenal simple.

sintomaticos y otros se presentan con hipertensién en
edades tempranas; también se asocia a palpitaciones,
cefalea, sudoracidn, ansiedad y temblor. Sin embargo,
no todos son sintomaticos y hasta un 5-10% pueden
ser un hallazgo incidental por imagen. Cuando hay
sospecha clinica, el diagndstico se confirma con prue-
bas de laboratorio y las imagenes son confirmatorias
para localizar el tumor. La TC tiene una sensibilidad del
89% para estas lesiones. La mayoria de los feocromo-
citomas se localizan en la glandula adrenal, el 10% son
bilaterales y tienen un riesgo de malignidad del 10%* 3.

Los feocromocitomas extraadrenales se conocen
como paragangliomas y pueden ocurrir en cualquier
lugar del sistema simpatico; corresponden al 10% de
estos tumores.

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Son tumores bien definidos y homogéneos. Cuando
son grandes pueden presentar dreas quisticas y ser
heterogéneos en su interior, con focos de calcificacion.
En general tienen una medida de 5 cm en el momento
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Figura 6. Resonancia magnética de un feocromocitoma. En la secuencia T2 tiene un aumento intenso de la sefial,
conocido como «signo de la bombilla» (A), y hay un realce heterogéneo en las secuencias posterior a la

administracion del medio de contraste (B).

del diagndstico. La atenuacion usual en los estudios
sin contraste es > 10 UH, son hipervasculares y tien-
den a realzar en las fases contrastadas, con una ate-
nuacién de hasta 110-120 UH en fase arterial, siendo
altamente sugestivo de estos tumores, pero no espe-
cifico, pues deben diferenciarse de metastasis hiper-
vasculares. Con la administracion del medio de
contraste yodado se comportan con captacion y lavado
tardio, con un porcentaje de lavado < 60%, aunque
esto no siempre se cumple*'s.

HALLAZGOS EN LA RESONANCIA MAGNETICA

Son masas bien definidas, sélidas, con componente
quistico, hemorrdgico o necrosis, lo que hace que
sean de aspecto heterogéneo. El 70% tienen aumento
de sefal en T2, conocido como «signo de la bombilla»,
y el 30% restante pueden presentar una intensidad
moderada o baja en T2. En las secuencias pondera-
das en T1 hay sefal de intensidad heterogénea. Al no
tener una gran cantidad de lipidos intracelulares, las
imagenes de cambio quimico conservan la misma
sefial de intensidad en las secuencias adquiridas en
fase y fuera de fase. El realce posterior a la adminis-
tracion de gadolinio suele ser heterogéneo y persistir
en el tiempo’®® (Fig. 6).

Hiperplasia adrenal

La hiperplasia adrenal se refiere a un crecimiento
benigno de la glandula. Este crecimiento puede
deberse a un adenoma o a un sindrome de Cushing o

de Conn, siendo adquirido o congénito. En el sindrome
de Conn hay hiperaldosteronismo por hiperplasia adre-
nal bilateral' (Fig. 7).

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS Y EN LA RESONANCIA
MAGNETICA

Ambas glandulas adrenales tienen alto contenido lipi-
dico y se observan aumentadas de tamafo. Cuando la
hiperplasia es difusa, los brazos suelen ser > 5 cm de
longitud y con un grosor > 10 mm, uni- o bilateral, ademas
de tener componente micro- o macronodular'® (Fig. 7).

Lesiones malignas
Metastasis adrenales

La glandula adrenal es un sitio comun de metastasis
por su alta vascularizacion e irrigacion sanguinea. Los
tumores metastasicos mas comunes en las glandulas
adrenales son de carcinoma de pulmdn, rifién, mama,
colon, eséfago, pancreas, higado y estomago*'6-18,

Un crecimiento en el tamafo de un nddulo adrenal
en 6 meses es altamente sugestivo de metastasis en
un paciente con un foco primario conocido.

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Al momento de presentacién suelen tener un tamafo
> 4 cm, son irregulares, heterogéneas y pueden tener
compromiso bilateral. Las metastasis tienen poco con-
tenido graso y muestran un coeficiente de atenuacioén >
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Figura 7. Tomografia computarizada de abdomen con contraste en fase arterial, cortes axial (A) y coronal (B). Se
observan ambas glandulas adrenales aumentadas de forma global, con grosor > 10 mm. Resonancia magnética del
mismo paciente con secuencias T1 poscontraste (C) y T2 (D), con hiperplasia adrenal bilateral.

10 UH en los estudios sin contraste. Las metastasis
usualmente no son tan vasculares como el parénquima
adrenal, por lo que se demoran mas en captar el con-
traste y en realizar el lavado. Cuando se calcula el por-
centaje de lavado, se comportan con un lavado absoluto
< 60% y un lavado relativo < 40% (Figs. 8 y 9). Sin
embargo, en algunas ocasiones pueden presentarse
metéstasis hipervasculares, como es el caso del hepa-
tocarcinoma y el carcinoma de células renales* %8,

PERLA RADIOLOGICA

Un tumor de colisién se refiere a dos tumores adya-
centes, pero de diferentes caracteristicas histoldgicas.
En la glandula adrenal pueden coexistir de forma adya-
cente un adenoma y un tumor maligno, como una
metastasis’®.

Carcinoma adrenocortical

Es una neoplasia rara que corresponde al 0,05-0,2%
de todos los canceres, y usualmente su comportamiento

le confiere un mal prondstico. Es mas comun en las
mujeres y hay una distribucion bimodal en la edad, con
una mayor incidencia en nifios menores de 5 afios y en
la cuarta a quinta décadas de la vida.

Son tumores muy grandes en el momento de presen-
tacién (promedio de 9 cm) y pueden o no ser hiperfun-
cionantes. EI 60% son activos hormonalmente y pueden
secretar cortisol, andrdégenos, estrégenos o aldoste-
rona. En la poblacion adulta, los tumores hiperfuncio-
nantes se presentan con sindrome de Cushing,
virilizacién o ambos'®1°.

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Son tumores grandes, con captacion heterogénea,
con areas quisticas y hemorragicas, calcificaciones y
necrosis central. Pueden contener pequefios focos de
lipidos. Cuando se calcula el porcentaje de lavado,
este es < 60% en 15 minutos.

Los lugares mas comunes de metastasis son el
higado, los nddulos linfaticos, el pulmén y el hueso.
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Figura 8. Metastasis adrenal derecha de melanoma. En la glandula adrenal derecha se observa una lesién nodular
hipodensa (A) de realce heterogéneo con el contraste (B), lobulada, pero bien definida, con cambios de la grasa
alrededor. Al realizar el estudio histolégico se confirmé una neoplasia de origen melanocitico.

Figura 9. Schwannoma de la glandula adrenal. En la glandula adrenal derecha se observa una gran masa con
atenuacion de tejidos blandos (A), con realce tenue y heterogéneo tras la administracion de contraste (B). El estudio
histopatolégico confirmé una neoplasia de diferenciacidon neural, con diagndstico definitivo de schwannoma.

La invasion local es a los rifiones y la vena cava
inferior!®20,

LINFOMA ADRENAL

El linfoma primario adrenal es extremadamente raro,
con pocos casos reportados en la literatura. Ocurre mas
en hombres entre la sexta y la séptima décadas de la
vida. Su presentacion clinica va desde sintomas cons-
titucionales y otros inespecificos hasta casos en los

que el paciente cursa con insuficiencia adrenal. Su
presentacion suele ser bilateral; en pocos casos unila-
teral. El linfoma con extensién en las adrenales mas
comun es el linfoma no Hodgkin?'.

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Son masas complejas, heterogéneas, con necrosis
central y focos de hemorragia. Son hipocaptantes, con
poco realce tras el medio de contraste. Usualmente se
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ven como un aumento difuso de las adrenales o como
una masa discreta. Se asocian a adenopatias retrope-
ritoneales y a un aumento homogéneo de las glandu-
las, en ocasiones con calcificaciones?'.

HALLAZGOS EN LA RESONANCIA MAGNETICA

Se presentan como masas adrenales hiperintensas
en T2, iso- o hipointensas en secuencias T1. Pueden
observarse focos de necrosis y de hemorragias intra-
parenquimatosas, como masas heterogéneas®.

Conclusion

Las lesiones adrenales incidentales son cada vez
mas comunes y es de suma importancia que el radio-
logo haga una correcta interpretacién, basada en las
caracteristicas técnicas del examen e imagenoldgicas
de la lesion. Guiados por las recomendaciones del
American College of Radiology, la European Society of
Endocrinology y las publicaciones recientes sobre el
tema, se propone esta revision a modo de facil acceso
y consulta sobre una cuestion de alta relevancia
clinica.
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Resumen

Las masas pélvicas quisticas son un hallazgo frecuente en las diferentes pruebas de imagen. En ocasiones, determinar su
origen es dificultoso, sobre todo en el sexo femenino. Sin embargo, la historia clinica y las diferentes pruebas de imagen
pueden ayudar a una correcta aproximacion diagndstica. Nuestro propdsito es mostrar diferentes diagndsticos diferenciales
de lesiones pélvicas quisticas de origen no ginecoldgico estudiadas en nuestro hospital.

Palabras clave: Quistes. Pelvis. Masas.

Abstract

Cystic pelvic masses are a frequent finding in different imaging tests. It is sometimes difficult to determine their origin,
especially in females. However, the clinical history and the different imaging tests can help in a correct diagnostic
approach. Our aim is to show different differential diagnoses of cystic pelvic lesions of non-gynecological origin studied
in our hospital.

Keywords: Cyst. Pelvis. Masses.

Introduccion

Las masas pélvicas quisticas suelen ser un hallazgo
frecuente en las diferentes pruebas de imagen, siendo
muchas veces incidentales. La mayoria suelen ser de
origen intestinal o genitourinario, presentando un amplio
diagnostico diferencial en el sexo femenino. No obs-
tante, los hallazgos radiolégicos pueden ser similares,
por lo que es de vital importancia realizar una correcta
correlacion clinico-radioldgica. En ciertos casos, el estu-
dio histolégico suele ser necesario y a veces definitivo.

Revisaremos a continuacion diferentes diagndsticos
de masas pélvicas quisticas de origen no ginecoldgico.
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Hamartoma quistico retrorrectal

Pertenece al grupo de quistes del desarrollo del intes-
tino terminal, con origen en vestigios de tejido embrio-
nario, y es infrecuente'?. Suele ser un hallazgo casual
en mujeres de mediana edad y puede dar sintomas si
produce efecto de masa®3. La ecografia revela una
lesion quistica uni- o polilobulada retrorrectal con mate-
rial ecogénico en su interior por material mucoide, de
pared bien delimitada, hipodensa y sin captacion de
contraste en la tomografia computarizada (TC). En la
resonancia magnética (RM) es hiperintensa en T2 e
hipo-hiperintensa en T1, segun el contenido mucoide
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Figura 1. Hamartoma quistico retrorrectal. TC abdominopélvica con contraste intravenoso. Tumoracion poliquistica,
polilobulada, multiseptada (flecha), que se localiza posterior al recto (asterisco) con extension al espacio
isquiorrectal (A). En la RM se muestra hiperintensa en T2 en las secuencias axial (B), coronal (C) y sagital (D), y con
captacion periférica de contraste (E). Corte histologico (HE, 4x). Pared quistica con pérdida del epitelio de superficie
e infiltrado inflamatorio cronico de linfocitos e histiocitos (F).

V: vejiga.

(Fig. 1). Entre las complicaciones se describen fistuli-
zacion, sangrado, infeccion y degeneracion maligna*®.
Los engrosamientos irregulares de las paredes captan-
tes de contraste sugieren malignidad?®.

Quiste de inclusion peritoneal

Consiste en una proliferacion reactiva mesotelial no
maligna de las células peritoneales por una lesién pre-
via'®. Dicha lesion puede ser ocasionada por endome-
triosis, enfermedad inflamatoria pélvica, trauma o
cirugia abdominal previa. Suele ser asintomatico y
constituir un hallazgo casual. Ecograficamente es una
masa quistica anecoica adyacente al ovario, el cual
puede estar suspendido de manera central 0 excéntrica
dentro del quiste®. La TC muestra una lesién quistica
uni- o polilobulada con densidad y sefial similar al
liquido sin componentes soélidos, siendo en la RM
hipointensa en T1 e hiperintensa en T2° (Fig. 2). Si
existen restos hemorréagicos existira mayor densidad en
la TC y aumento de sefial en T1 e hipointensidad en
T2. El quiste de inclusién peritoneal se ajusta al con-
torno pélvico, dado que al carecer de pared verdadera

sus margenes estan formados por las adhesiones a los
organos adyacentes®®.

Mucocele apendicular

Es la dilatacion del apéndice cecal por la acumulacion
anormal de moco por obstruccion luminal o sobreproduc-
cion®. Suele presentarse en mujeres de mediana edad. Los
cuatro tipos histoldgicos descritos son quiste de retencién,
hiperplasia mucosa, cistoadenoma y cistoadenocarci-
noma'$, Ecograficamente se muestra como una masa quis-
tica de diferentes morfologias, pared de grosor variable,
aunque bien definida, y que puede estar calcificada presen-
tando en su interior ecos moviles?. Los hallazgos en la TC
corresponden a una masa quistica de pared calcificada con
origen cecal. En la RM se manifiesta como una lesion
tubular hiperintensa en T2 (Fig. 3). Las captaciones focales
nodulares en la pared sugieren cistoadenocarcinoma'®.

Linfocele

Es una masa quistica rellena de liquido sin epitelio ver-
dadero, frecuentemente secundaria a linfadenectomia’.
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Figura 2. Quiste de inclusion peritoneal. Ecografia abdominal que muestra una tumoracion quistica multiseptada
(flecha) localizada adyacente al ovario derecho (asterisco) (A). En la RM pélvica en secuencia axial (B) y coronal
(C) en T2 se muestra hiperintensa y engloba al ovario derecho y al atero (u).

Figura 3. Mucocele apendicular. Mujer de 68 afios con sospecha de tumoracion anexial derecha en la ecografia
transvaginal. La ecografia abdominal muestra una imagen fusiforme, tubular (asterisco), localizada en la fosa iliaca
derecha, con contenido anecoico, de probable dependencia cecal (A). En la TC abdominopélvica con contraste se
evidencia la dependencia cecal de dicha tumoracion (B). En la RM pélvica se muestra hiperintensa en las secuencias
axial (C) y coronal (D). La flecha indica el ciego y la punta de flecha sefiala |a arteria iliaca externa.

V: vejiga.

Los sintomas dependen del tamafo y de la presencia
de sobreinfeccion. Suele aparecer en el curso de las
cadenas linfaticas como un tumor quistico de pared
fina, y puede disminuir de tamafo de manera espon-
tanea (Fig. 4). Entre los diagndsticos diferenciales se
encuentran el hematoma, el seroma y el absceso.

Malformaciones linfaticas

Las malformaciones linfaticas se encuentran dentro
del grupo de las malformaciones vasculares de bajo
flujo”. Se clasifican en microquisticas y macroquisti-
cas, siendo estas ultimas mayores de 2 cm. Es comun
en localizacion axilar y cervical en nifios, siendo poco
frecuente en adultos y mas raro aun en la pelvis-re-
troperitoneo®. Ecograficamente se presentan como
lesiones quisticas polilobuladas anecoicas o hipoecoi-
cas, sin mostrar flujo Doppler. Pueden presentar en
su interior debris o niveles liquido-liquido como

consecuencia de infeccion o hemorragia. En la TC
aparecen como masas quisticas retroperitoneales
uni- o multiloculares no captantes de contraste, con
pared calcificada, con capacidad de atravesar com-
partimentos. La RM es Util para determinar la exten-
sion de la lesién, mostrando una lesion quistica llena
de liquido hiperintensa en T2, siendo variable en T1,
dependiendo del contenido proteinaceo (Fig. 5). Tras
la administracion de contraste puede mostrar capta-
cion periférica, y el estudio dinamico permite descartar
componente venoso o arterial’.

Absceso pélvico

Multiples causas intra- o extraperitoneales pueden
dar lugar a abscesos pélvicos, como enfermedades
inflamatorias agudas (apendicitis, diverticulitis, enfer-
medad inflamatoria pélvica) o cronicas (enfermedad
inflamatoria  intestinal), o iatrogenia  (fugas
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Figura 4. Linfocele. Varon de 65 afios con adenocarcinoma de prostata tratado con prostatectomia radical y
linfadenectomia ilioobturatriz. A: la TC abdominopélvica con contraste intravenoso muestra una lesion quistica
(asterisco) que se localiza medial a los vasos iliacos externos (punta de flecha). En la RM pélvica, en las secuencias

T2 axial (B), coronal (C) y sagital (D) es hiperintensa.

anastomoticas, seroma, urinoma, hematoma sobrein-
fectado), entre otras’. La presentacion es variable, con
masas de paredes finas o gruesas y contenido liquido
0 aéreo acompanandose de cambios inflamatorios
locorregionales (Fig. 6).

Hematomas

Los hematomas pélvicos de localizacién intra- o
extraperitoneal son producto de trauma, cirugia o coa-
gulopatia, y sus caracteristicas en las diferentes

técnicas de imagen varian dependiendo del tiempo?.
Ecograficamente se muestran como lesiones hiper- o
hipoecogénicas si son agudos o cronicos, respectiva-
mente®. En la TC, los hematomas agudos aparecen
como areas hiperdensas con valores de mas de 50 uni-
dades Hounsfield, y posterior a 2 semanas, cuando se
ha iniciado el proceso de licuefaccidn, aparecen como
lesiones hipodensas. En la RM, los hematomas agudos
y subagudos son hiperintensos en T1 y con el tiempo
presentan un grueso margen hipointenso en T1 y T2,
con un anillo hiperintenso interior en T1' (Fig. 7).
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Figura 5. Malformacion linfatica. A: la ecografia

abdominal muestra una tumoracion quistica (asterisco)
polilobulada y multiseptada (flecha), que ocupa la practica
totalidad de la cavidad abdominal y pélvica. La TC
abdominopélvica con contraste intravenoso en coronal (B) y
axial (C) muestra la extensa ocupacion de la tumoracion
quistica con septos en su interior. En la RM, en las
secuencias axial 2D FIESTA FAT SAT (D) y sagital SSFSE (E)
es hiperintensa, sin focos sdlidos.

Figura 6. Absceso pélvico. A: la ecografia abdominal muestra una coleccion (asterisco) loculada parauterina derecha
con ecos moéviles en su interior y burbujas de aire. B: la TC abdominopélvica con contraste intravenoso muestra una
coleccion en la hemipelvis derecha con nivel hidroaéreo (flecha roja) que engloba los anejos derechos y condiciona un
efecto de masa sobre el tero y la union rectosigmoidea (flecha amarilla). La RM pélvica muestra una tumoracion
quistica (asterisco) con contenido heterogéneo (flecha blanca) con focos de hiperintensidad en axial T1 FAT SAT (C),
sagital T2 (D) y coronal T2 (E), en relacion con probables restos hematicos y contenido liquido en su parte mas declive
(cruz). En axial T1 con gadolinio (F) muestra captacion periférica (punta de flecha).

r: recto; v: vejiga.
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Figura 7. Hematoma. Mujer de 67 afios con antecedente de histerectomia. A: la ecografia transvaginal muestra una
coleccion (+) avascular de contenido heterogéneo. La RM pélvica muestra una tumoracion pélvica ovalada con
areas hiper- e hipointensas (asterisco) en axial T1 (B) y axial T1 FATSAT (E), en relacion con contenido hemorragico
subagudo-cronico. Presenta nivel liquido-liquido, siendo mas fluido en su parte mas declive (flecha), con

hiperintensidad en T2 axial (C), coronal (E) y sagital (F).

Meningocele sacro

Es una afeccion congénita infrecuente que ocurre
cuando el saco dural se hernia a través de un defecto
en la superficie anterior del sacro>6. Cuando es de gran
tamanfo presenta localizacion presacra y puede confun-
dirse con una masa quistica anexial. La RM demuestra
el defecto sacro y una lesién quistica de pared fina y
bien definida que se comunica con el saco tecal®
(Fig. 8). Puede estar asociado a otras anomalias con-
geénitas, como espina bifida oculta, disrrafismo espinal,
Utero bicorne y ano imperforado, entre otras®.

Diverticulo vesical

Es consecuencia de la herniacién de la mucosa a
través de la capa muscular, frecuentemente por un
cuello estrecho. Se localiza en zonas de debilidad con-
génita de la pared, como los laterales adyacentes a los
meatos ureterales. Puede ser primario, congénito o
secundario. Entre su contenido destacan los calculos,
las neoplasias debido a la inflamacion crénica y pueden
mostrar apariencia compleja con paredes engrosadas,
debris y componente de partes blandas’. En la ecogra-
fia se ven como lesiones quisticas hipoecoicas en

continuidad con la pared vesical, pudiendo apreciarse
en el Doppler color flujo bidireccional entre la vejiga y
el diverticulo?. La urografia por TC puede ser de ayuda
en caso de que la ecografia sea no concluyente. La RM
mostrara una lesidn quistica dependiente y comunicada
con la vejiga, con alta sefial en T2 (Fig. 9).

Hidatidosis

La hidatidosis es una infeccion parasitaria causada
por Echinococcus granulosus, endémica en
Sudamérica, Africa y Asia. Consiste en la formacion
de quistes de diferentes caracteristicas segun el
grado evolutivo®. La afectacion puede ser hepatica o
extrahepatica, y afectar a practicamente cualquier
organo, destacando el bazo, los rifiones, los pulmo-
nes, el corazoén y el peritoneo®. En el retroperitoneo,
los quistes pueden alcanzar gran tamafio, con creci-
miento en direccion craneocaudal adyacente al mus-
culo iliopsoas, y se presentan como masas quisticas
o multiquisticas con capsula fibrosa sin realce central
de contraste (Fig. 10). Mas infrecuente es la afecta-
cién dsea, localizada en huesos altamente vasculari-
zados, como las vértebras, la pelvis y las epifisis de
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Figura 8. Meningocele sacro. La RM pélvica coronal (A), sagital (B) y axial (D) en T2 muestra una coleccién pélvica
(asterisco) hiperintensa que se corresponde con un saco tecal (cruz) herniado a través de un defecto 6seo foraminal sacro
izquierdo (flecha), que se localiza posterior al Gtero (u) y lateral al recto (r). Se muestra hipointenso en axial T1 (C).

S: sacro.

los huesos largos. Ocasiona lesiones liticas multiples
de morfologia irregular con expansion y adelgaza-
miento de la cortical, con extension a los tejidos
blandos adyacentes. En la RM se muestra hiperin-
tensa en T2, siendo variable en T1 segun la viabilidad
parasitaria®.

Bursitis del iliopsoas

La bursa del iliopsoas es un saco sinovial que se
encuentra entre la cara anterior de la articulacion de la
cadera y el tenddn del iliopsoas, y que normalmente
estd colapsado. Por cambios biomecanicos,
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Figura 9. Diverticulo vesical. A: la TC abdominopélvica con contraste intravenoso muestra una formacion quistica
(asterisco) en estrecha relacion con la pared vesical derecha (flecha). La RM pélvica axial (B) y coronal (C) en T2
confirma la dependencia vesical de dicha formacion, presentando hipersefial en su interior similar a la vejiga.

r: recto.

Figura 10. Hidatidosis del psoas. A: la ecografia abdominal muestra una imagen poliquistica (asterisco), heterogénea,
multiseptada, con calcificaciones puntiformes en su espesor. B: la TC abdominopélvica con contraste muestra una
lesion poliquistica en el espesor del psoas derecho (flecha) con contenido liquido en su interior, sin captacion de
contraste. La RM pélvica SSFSE (single-shot fast spin echo) muestra una lesion poliquistica hiperintensa en axial (C)
y coronal T2 (D).
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Figura 11. Bursitis del iliopsoas. A: la ecografia pélvica muestra una tumoracion quistica ovalada (asterisco) anterior
a la articulacion coxofemoral izquierda. En la RM pélvica en secuencia T2 axial (B), coronal (C) y sagital (D) se
aprecia la dependencia de la lesion de la articulacion coxofemoral izquierda (flecha).

c¢: cabeza femoral.

inflamatorios o autoinmunitarios puede aumentar de
tamafio, y confundirse con una masa quistica pélvica®.
La ecografia muestra una imagen quistica hipoecoica
de pared fina, y en la TC y la RM aparece como una
lesion de baja intensidad y de sefal similar a la del
agua, respectivamente (Fig. 11). En procesos inflama-
torios activos, la pared suele estar engrosada, con
tabiques y captacion periférica tras la administracion
de contraste®1°,

Pseudomixoma peritoneal

Es un hallazgo infrecuente condicionado por la acu-
mulacion intraperitoneal de material gelatinoso como
consecuencia de la ruptura de una lesién mucinosa

apendicular. En ocasiones, esta lesion es de naturaleza
maligna, como un adenocarcinoma mucinoso, o0 puede
estar relacionada con tumores mucinosos tanto benig-
nos como malignos que afectan a los ovarios o al tracto
gastrointestinal® ™12, Puede ser de localizacién intra- o
retroperitoneal, siendo esta Ultima consecuencia de la
ruptura de un apéndice retrocecal. En la TC se muestra
como una masa multiquistica con paredes engrosadas
0 septos que desplazan y distorsionan las estructuras
adyacentes, pudiendo presentar calcificaciones curvili-
neas o puntiformes’. En la RM, los implantes perito-
neales de pseudomixoma peritoneal tienen baja sefal
en T1, y alta sefial en difusion y en T2, debido al con-
tenido mucinoso®' (Fig. 12). En ocasiones puede
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Figura 12. Pseudomixoma peritoneal. A: en la ecografia abdominal se observa liquido libre abdominal (asterisco) organizado
con septos y tabiques, asi como contenido de ecogenicidad mixta (flecha blanca). La RM pélvica muestra una masa
compleja polilobulada en la region anexial derecha (flechas negras) extendiéndose con una tumoracion pediculada y
vegetante en fondo de saco pélvico de intensidad heterogénea, predominantemente hipointensa en T1 axial (B) e
hiperintensa en T2 axial (C), coronal (D) y sagital (E). Corte histoldgico, H-E 40x (F). Porcion distal del apéndice cecal ocupada
por una neoplasia quistica mucosecretora con abundante mucina que rompe la pared y se extiende hacia el peritoneo.

Figura 13. Pseudoquiste abdominal por mal funcionamiento de una valvula de derivacion ventriculoperitoneal en un varén
de 10 afios. A: en la ecografia abdominal se aprecia una coleccién liquida bien delimitada con un catéter en su interior
(flecha). La RM pélvica axial T1 (B) muestra una coleccion en el hipogastrio y la fosa iliaca derecha marcadamente
hipointensa, siendo hiperintensa en T2 axial (C), coronal (D) y sagital (E), con un segmento del catéter (flecha).
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Figura 14. Diverticulo uretral. A: en la cistourografia miccional seriada se sospecha un quiste uretral. La RM de
pelvis en T2 sagital (B), axial (C) y coronal (D) muestra una formacion quistica ovoide periuretral (asterisco) de
margenes bien definidos, que rodea el borde posterior y lateral de la uretra (flecha), con intensidad similar a la de la

orina y mltiples tabiques.

comprimir las asas intestinales y condicionar un cuadro
oclusivo o afectar a ambos ovarios®.

Pseudoquiste abdominal por mal
funcionamiento de una valvula
ventriculoperitoneal

La formacion de un pseudoquiste abdominal tras la
colocacion o por mal funcionamiento de una valvula
ventriculoperitoneal es una complicacion inusual'®'*.
La pared del pseudoquiste esta formada por tejido

fibroso o por serosa inflamada, sin un verdadero epi-
telio relleno de liquido cefalorraquideo y debris'*. Las
complicaciones abdominales de la colocacién de una
valvula ventriculoperitoneal incluyen pseudoquiste
(estéril o infectado), absceso, perforacién de viscera
hueca y diseminacién de procesos infecciosos o neo-
plasicos del sistema nervioso central®. Los sintomas
son variables y condicionan clinica de obstruccion
intestinal si es de gran tamafio'®. Se presenta como
una coleccion abdominal loculada que se desarrolla
alrededor del extremo peritoneal del catéter (Fig. 13).
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Figura 15. Quiste de la glandula de Skene. La RM pélvica muestra una formacién nodular ovoide (asterisco) en la
linea media de la cara posterior uretral, anterior al introito vaginal (cruz), con pared bien definida, hiperintensa en T1
axial (A) e iso-hiperintensa en T2 axial (B), coronal (C) y sagital (D).

u: Gtero; v: vejiga.

Diverticulo uretral

Es una protrusion de la uretra por dilataciéon de las
glandulas periuretrales hacia la fascia periuretral secun-
daria a infeccién, obstruccion o rotura de estas®'6. Se
presenta a cualquier edad, con mayor prevalencia en
las mujeres entre la tercera y la cuarta décadas de la
vida, y puede ser congénito o secundario?. Los sinto-
mas incluyen disuria, dispareunia y goteo posmiccio-
nal'®. Suele originarse en la pared posterolateral de la
uretra a nivel de la sinfisis del pubis, y puede ser tnico
o multiple, unilocular o multiseptado. En la RM se mues-
tra hiperintenso en T2 e hipointenso en T1, pudiendo
variar en esta Ultima secuencia si existe componente

hemorragico o proteindceo (Fig. 14). Entre las compli-
caciones destacan infeccion, formacién de célculos y
desarrollo de neoplasias®®.

Quiste de la glandula de Skene

Es un quiste de retencion formado por epitelio esca-
moso estratificado secundario a obstrucciéon de las
glédndulas parauretrales de Skene?®'6. Estos quistes se
localizan laterales al meato uretral externo e inferior a
la sinfisis del pubis, apareciendo en la RM una estruc-
tura ovalada hiperintensa en T22'¢ (Fig. 15). Entre los
diagnosticos diferenciales se encuentra el quiste de
Bartolino, siendo dificil su diferenciacion.
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RSN C

Figura 16. Quiste paraovarico. A: en la ecografia abdominal se ve una gran tumoracién quistica paraovarica derecha
(asterisco) que desplaza al ovario derecho y al cuerpo del Gtero (u). La RM pélvica muestra masas quisticas
(asterisco) medial a ambos ovarios (flecha blanca) hipointensas en T1 axial (B) e hiperintensas en T2 axial (C),
coronal (D) y sagital (E). Corte histologico, HE 10x (F). Pared quistica fibrosa y delgada con un epitelio de

revestimiento monocapa.
V: vejiga.

Quistes paraovaricos

Son quistes benignos que se originan del ligamento
ancho del Utero, pudiendo ser uni- o bilaterales'®'7. Son
mas frecuentes entre la tercera y la cuarta décadas de la
vida, aunque pueden presentarse a cualquier edad'.
Ecograficamente aparecen como una lesion ovoidea
hipoecoica de pared fina adyacente al ovario, pero sin
depender de él, y este es normal’*'8. En la RM son hipoin-
tensos en T1 e hiperintensos en T2° (Fig. 16).
Complicaciones como torsién o hemorragia puede mostrar
paredes engrosadas con hiperintensidad en T1". Entre los
diagnosticos diferenciales se incluyen quistes de inclusién
peritoneal, hidrosalpinx, endometrioma, quistes funciona-
les y cistoadenoma seroso en caso de ser miltiples'”.

Quiste de duplicacion

Es una rara anomalia congénita que puede ocurrir en
cualquier parte del tracto gastrointestinal'®?'. Suele pro-
ducirse en el intestino delgado, el eséfago y el colon, rara
vezcomunicando con el lumenintestinal®'. Ecograficamente
se comporta como una masa quistica con doble pared,
la interna hiperecogénica correspondiente a mucosa y

la externa hipoecoica que representa la capa muscu-
lar?™-23, En la TC se muestra como una masa quistica
esférica o tubular, bien delimitada, siendo hipointensa
en T1 e hiperintensa en T2 (Fig. 17). La pared quistica
puede presentar un ligero realce tras la administracion
de contraste®':?%. Las manifestaciones clinicas depen-
den de la localizacion y del tamafio?'. Entre las compli-
caciones se describen volvulacion, sangrado, infeccion
y perforacion?,

Conclusion

Existe un amplio diagndstico diferencial de las lesio-
nes quisticas pélvicas no ginecoldgicas, siendo la
mayoria de etiologia benigna y un hallazgo casual. La
historia clinica y un abordaje multimodal con diferentes
técnicas de imagen permiten una buena aproximacion
diagndstica.
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Figura 17. Quiste de duplicacion. Recién nacida con diagnéstico prenatal de quiste de ovario derecho. A: la
ecografia abdominal muestra una lesion quistica (asterisco) abdominopélvica de pared bien definida y nivel liquido-
liquido, siendo hiperecoico en su parte mas declive y con movimiento en los cambios posturales. La RM pélvica en
secuencias T2 axial (B), coronal (C) y sagital (D) confirma la presencia de la tumoracion quistica (asterisco)
adyacente al colon ascendente (c), presentando contenido proteinaceo-hemorragico en su parte declive (flecha).
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Resumen

El hematoma duodenal corresponde a la acumulacion de sangre en la pared del duodeno debido a una rotura vascular de la
capa subserosa. Las etiologias mds frecuentes son traumas abdominales cerrados, trastornos de coagulacion, pancreatitis,
iatrogenia y vasculitis, entre otros. Se puede manifestar como abdomen agudo, obstruccion intestinal o con sintomas inespe-
cificos. Para el diagndstico es fundamental considerar factores de riesgos y apoyo en estudios imagenoldgicos. En este trabajo
se describen tres casos de hematoma duodenal en pacientes de distintas edades, con registro ecografico y/o tomografico.

Palabras clave: Hematoma duodenal. Tomografia computarizada. Abdomen agudo.

Abstract

Duodenal hematoma refers to the accumulation of blood in the wall of the duodenum due to a vascular rupture of the sub-
serosal layer. The most common etiologies are closed abdominal trauma, coagulation disorders, pancreatitis, iatrogenesis,
and vasculitis, among others. It can manifest as acute abdomen, intestinal obstruction, or with nonspecific symptoms. For
diagnosis, it is essential to consider risk factors and support with imaging studies. In this paper, we describe three cases of
duodenal hematoma, with different etiologies in pediatric and adult patients, with ultrasound and/or computed tomography
records.

Keywords: Duodenal hematoma. Computed tomography. Ultrasound. Acute. Abdomen.
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Introduccion

El hematoma duodenal corresponde a la acumula-
cion de sangre en la pared duodenal, mas frecuente-
mente en la submucosa, debido a una rotura vascular
de la capa subserosa'. Puede tener graves consecuen-
cias en la alimentacién de los pacientes y en algunos
casos provocar complicaciones potencialmente fatales.
La mayoria de los datos provienen de reportes de casos,
ya que es una entidad poco frecuente, por lo que se nece-
sita una alta sospecha para diagnosticarla®. Se mostraran
los hallazgos en las principales modalidades de image-
nes por medio de tres casos clinicos.

Presentacion de casos
Caso 1

Nifia de tres afos en estudio por alergia alimentaria.
Se le realiza una endoscopia digestiva alta (EDA) con
biopsia duodenal, sin incidentes. Posterior al procedi-
miento evoluciona con dolor abdominal intenso, vomi-
tos, decaimiento y palidez de mucosas. Se solicita una
radiografia de abdomen simple (Fig. 1A) que muestra
una opacidad central en el hemiabdomen superior y
distribucién anormal del gas endoluminal. Paralelamente,
la ecografia abdominal evidencia una estructura tubular
de ecogenicidad heterogénea en el hemiabdomen supe-
rior, de aspecto sélido en la ubicacion correspondiente
a la segunda y tercera porcion duodenal (Fig. 1B). Se
solicita tomografia computarizada (TC) de abdomen y
pelvis sin contraste que muestra de mejor manera esta
estructura hiperdensa en forma de L en el hemiabdomen
superior, que coincide con el recorrido de la segunda y
tercera porcién del duodeno, correspondiente a un
hematoma duodenal (Fig. 1C). Se realizd manejo con-
servador, la paciente presentd buena evolucion clinica,
se le dio el alta hospitalaria y se controld con una nueva
ecografia a las seis semanas que mostro resolucion del
hematoma (Fig. 1D).

Caso 2

Hombre de 19 afios, en estudio por enfermedad inflama-
toria intestinal; se realiza EDA, con toma de biopsia duo-
denal, la cual se describe sin incidentes. Aproximadamente
48 h después consulta al servicio de urgencia por dolor
abdominal agudo con signos clinicos de irritacion perito-
neal. Se realiza una TC de abdomen y pelvis que muestra
signos de pancreatitis aguda edematosa, asociado a
hematoma duodenal de la segunda y tercera porcion del
duodeno, protruyendo hacia la luz del bulbo duodenal

G. Schiappacasse et al. Hematoma duodenal

(Fig. 2A), sin determinar obstruccion intestinal. Durante
la hospitalizacion evoluciona con colecistitis aguda, por
lo que se realiza una colecistectomia; en el acto quirur-
gico se drena del hematoma duodenal, controlandose
posteriormente con TC que evidencia resolucién com-
pleta del hematoma (Fig. 2B).

Caso 3

Mujer de 52 afos que durante una hospitalizacion
presenta signos de colangitis, la cual es tratada satis-
factoriamente con colangiopancreatografia retrograda
endoscopica. Posteriormente presenta hemorragia
digestiva alta, por lo que se realiza una EDA (Fig. 3A)
que evidencia un hematoma de la pared posterior del
bulbo y la segunda porcién duodenal, sin sangrado
endoluminal evidente. Se complementa con una TC de
abdomen (Fig. 3 B y C) que muestra un voluminoso
hematoma de la pared medial de la segunda porcion
duodenal con signos de sangrado activo. Se decide
manejo por radiologia intervencional, bajo anestesia y
con técnica de micropuncion guiada por ecografia se
ingresa por acceso femoral derecho, se cateteriza la
arteria hepatica comun con origen directo de aorta y se
representa arteria pancreatoduodenal que mostré dos
de sus ramas sospechosas de sangrado, las cuales se
logra embolizar con coils. La paciente evoluciona sin
hemorragia, pero desfavorablemente debido a multiples
intercurrencias infecciosas pulmonares e insuficiencia
respiratoria grave, requiriendo hospitalizacién prolon-
gada y un largo proceso de rehabilitacion.

Discusion

El hematoma duodenal es una patologia poco fre-
cuente, que requiere de un diagndstico precoz debido a
que la tasa de mortalidad puede alcanzar hasta un
30%?. Su correcto diagndstico es dificil debido principal-
mente a dos motivos: el primero, epidemiolédgicamente
tiene una baja incidencia; se plantea que solo un 3,7 a
5% de los traumas abdominales provocan una lesion
duodenal, las cuales raramente ocurren de manera ais-
lada, a pesar de que su principal forma de presentacion
es el hematoma duodenal®. Como segundo motivo que
dificulta su diagndstico se encuentra su localizacion
retroperitoneal, la cual es dificil de detectar al examen
fisico. EI método de eleccién para su diagndstico es la
TC abdominal sin y con contraste endovenoso, donde
se observa un engrosamiento de la pared del duodeno
con atenuacion heterogénea o en ocasiones se puede
ver como una masa duodenal homogénea con aumento
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Figura 1. A: radiografia de abdomen simple, opacidad en hemiabdomen superior (flecha amarilla) y distribucion
anormal del gas de la luz (flechas blancas). B: ecografia abdominal, estructura tubular heterogénea de aspecto
solido en la segunda y tercera porcion duodenal. C: tomografia computarizada de abdomen y pelvis sin contraste,
estructura hiperdensa en forma de L en el hemiabdomen superior, en la segunda y tercera porcion del duodeno que
corresponde a un hematoma duodenal (flecha amarilla). D: ecografia abdominal de control realizada a las 6 semanas

que muestra resolucion del hematoma.

espontaneo de la densidad (50-60 UH). Es importante
mirar la reconstruccién sagital, ya que podemos identi-
ficar la luz residual o el sitio de oclusién. Si se dispone
de ecografia y hay experiencia por parte del operador,
es posible visualizar esta lesion como una estructura de
ecogenicidad heterogénea a lo largo de la convexidad
duodenal y en etapas mas agudas puede tener una
apariencia uniforme y ecogénica®*. Multiples reportes
evidencian que la porcién comprometida mas frecuente
es la segunda (36%), luego la tercera (18%), seguida
por la cuarta porciéon con un (15%) y por ultimo la

primera porcion (13%)%5, lo cual coincide con lo visto en
nuestra serie de casos. En cuanto a la resonancia mag-
nética, segun algunos reportes permitiria una evalua-
cion mas precisa del tamafo y extensién del hematoma
intramural, ademas de mostrar signos tempranos de
dilatacion biliar o del parénquima pancredtico y también
podria ayudar a evaluar la temporalidad del sangrado
con un comportamiento similar a las hemorragias cere-
brales en las distintas secuencias’.

Con respecto a su etiologia, la causa mas frecuente es
el trauma abdominal cerrado, seguido por trastornos de
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Figura 2. A: tomografia computarizada de abdomen y pelvis con contraste intravenoso, hematoma duodenal de la segunda
y tercera porcion del duodeno que protruye hacia la luz del bulbo duodenal (flecha amarilla). B: tomografia computarizada
de abdomen y pelvis con contraste intravenoso de control, resolucion completa del hematoma (flecha amarilla).

Figura 3. A: endoscopia digestiva alta, hematoma de la pared posterior del bulbo y la segunda porcién duodenal, sin
sangrado endoluminal. B y C: tomografia computarizada de abdomen y pelvis con contraste endovenoso,
reconstruccion sagital (B) y corte axial (C), voluminoso hematoma de la pared medial de la segunda porcién
duodenal con signos de sangrado activo (flecha amarilla).
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coagulacion, iatrogenia, pancreatitis y vasculitis, entre
otros®. La presentacion clinica es variable, pudiéndose
manifestar como abdomen agudo, obstruccion intestinal,
patologia biliar obstructiva o con sintomas inespecificos,
como nduseas, vomitos o dolor abdominal inespeci-
fico®. El manejo habitualmente suele ser conservador®
y se basa en reposo digestivo, descompresion con
sonda nasogastrica por un periodo variable entre una
a tres semanas y nutricién parenteral. En caso de san-
grado activo se debe considerar el tratamiento por
radiologia intervencional y las intervenciones quirdrgi-
cas solo en casos de perforacién, donde la principal
diferencia radioldgica reside en la existencia de gas
extraluminal. Otros motivos para optar por resolucion qui-
rurgica incluyen la falla de tratamiento médico o sospe-
cha de malignidad concomitante®®,

Esta patologia constituye un desafio diagndstico,
donde la sospecha clinica juega un rol muy importante
y el diagndstico oportuno es necesario para una evolu-
cion favorable, evitando complicaciones y mortalidad. En
estos escenarios es fundamental el estudio imagenold-
gico, prefiriendo la TC para confirmar el diagndstico®.

Conclusion

Tras analizar esta serie de casos clinicos, es posible
concluir que el hematoma duodenal es una entidad
infrecuente, que tiene variadas etiologias con factores
de riesgo bien definidos y que, si bien la clinica es
variable, su manifestacién mas comun es de abdomen
agudo, seguido por sintomas gastrointestinales inespe-
cificos. Ante el correcto contexto clinico, resulta funda-
mental recordar este diagndstico y buscarlo de forma
dirigida con exdmenes imagenoldgicos, siendo el mas
recomendado la TC abdominal.
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Resumen

La pericarditis constrictiva es entendida como el estadio final de un proceso inflamatorio cronico que lleva a la fibrosis,
engrosamiento y rigidez pericardica, provocando la dificultad del llenado ventricular, lo cual caracteriza clinicamente a esta
entidad. A pesar de que para el diagndstico es necesario demostrar repercusion hemodinamica mediante ecocardiografia,
en ciertas ocasiones los hallazgos radioldgicos de la tomografia computarizada son reveladores y permiten orientar de forma
correcta a los pacientes. El paciente presentado consultd por un aumento de su disnea habitual, y en plena época epide-
mioldgica de COVID-19 no se sospechd de estar ante otra entidad.

Palabras clave: Presentacion de un caso. Pericarditis constrictiva. Tomografia computarizada. Insuficiencia cardiaca con-
gestiva. COVID-19.

Abstract

Constrictive pericarditis is understood as the final stage of a chronic inflammatory process that leads to pericardial fibrosis,
thickening, and stiffness, causing difficulty in ventricular filling, which clinically characterizes this condition. Although demons-
trating hemodynamic repercussion through echocardiography is necessary for diagnosis, on certain occasions, the radiolo-
gical findings from computed tomography can be revealing and allow to properly guide the patients. The patient presented
an exacerbation of their usual dyspnea. During the midst of the COVID-19 epidemic period, another condition was not
suspected.

Keywords: Case report. Constrictive pericarditis. Computed tomography. Congestive heart failure. COVID-19.
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Introduccion

La pericarditis constrictiva se produce por la fibrosis
y rigidez del pericardio en el contexto de un proceso
inflamatorio crénico, que puede cursar 0 no con un
engrosamiento de este. Clinicamente se caracteriza por
una dificultad del llenado ventricular, de predominio
derecho, lo que la hace indistinguible de otras patologias
gue cursan con la misma afectacion. Es una entidad poco
frecuente, lo cual, junto con la clinica inespecifica, hace
que en muchas ocasiones haya un retraso en su sospe-
cha y suponga un reto diagndstico™. Para establecer el
diagndstico definitivo es necesario demostrar repercusion
hemodinamica, lo cual actualmente se realiza con la eco-
cardiografia*®. No obstante, la clinica y la exploracién
fisica de estos pacientes plantean una amplia variedad
de diagndsticos diferenciales, por lo que en ocasiones
son sometidos a otras pruebas de imagen como radio-
grafia o tomografia computarizada (TC de térax). Las
pruebas radiologicas pueden revelar hallazgos muy
sugestivos de pericarditis constrictiva, permitiendo enfo-
car de manera correcta a estos pacientes®’.

Se presenta un caso de pericarditis constrictiva.
Patologia en la cual no se penso hasta tener los resul-
tados de la TC, llegdndose a confundir el cuadro con
una tromboembolia pulmonar (TEP) por enfermedad
por coronavirus 2019 (COVID-19).

Caso clinico

Varon de 59 afios exfumador, hipertenso, dislipidé-
mico y diabético con vasculopatia avanzada (isquemia
grado IV en MMII) que acude a urgencias por aumento
de su disnea habitual hasta hacerse de reposo y ortop-
nea. A la exploracion se objetivan crepitantes bilatera-
les, signo de Kussmaul positivo, reflujo hepato-yugular
y pulso paraddjico.

En la analitica destaca pro-péptido natriurético cere-
bral 422 (<300 pg/ml), leucocitos 11,8 (3,90-10,20 1073/ul]
y dimero D 2.097 [< 500 ug/l]. Al coincidir con el momento
epidemioldgico de pandemia por COVID-19, se solicita
una radiografia de térax para descartar una posible
infecciéon pulmonar por COVID. En la radiografia en
decubito Unicamente se observé derrame pleural bila-
teral, sin focos consolidativos (Fig. 1).

Ante el empeoramiento clinico del paciente y el
aumento significativo del dimero D, se le realiz una
angio-TC (Fig. 2 A-D), con el objetivo de descartar TEP.
La TC no revel6 signos de TEP, pero si un voluminoso
derrame pleural bilateral con colapso de I6bulos inferio-
res, discreto engrosamiento pericardico con pequefa

Figura 1. Radiografia de torax en proyeccion anteroposterior
en decUbito: muestra derrame pleural bilateral, sin otros
hallazgos valorables en la proyeccion utilizada.

cantidad de liquido libre asociado, alteracion morfold-
gica de los ventriculos con aspecto tubular y reflujo de
contraste a la vena cava inferior (VCI) y venas supra-
hepaticas (VHS), ademas de hepatopatia congestiva y
dilatacién de la VCI. Gracias a los hallazgos descritos
en la TC se establecid el diagndstico de sospecha de
pericarditis constrictiva. Aunando la clinica y la explo-
racion fisica con las alteraciones anatdmicas, el
paciente fue ingresado en cardiologia, para determinar
la existencia de compromiso hemodinamico.

El ecocardiograma revel6 un movimiento septal bam-
boleante con la respiracion, el pericardio engrosado e
hiperrefringente de unos 10 mm de espesor adherido a
ambas paredes ventriculares, la fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) conservada, hipertrofia
del ventriculo izquierdo concéntrica ligera, ventriculo
derecho (VD) no dilatado normocontractil, y dilatacion
de VCl y VHS, lo que confirma la sospecha de pericar-
ditis constrictiva.

En este caso, dado el deterioro funcional del paciente y
sus importantes comorbilidades (durante el ingreso fue
diagnosticado de cardiopatia isquémica crénica de tres
vasos principales), no fue candidato a tratamiento quirdr-
gico curativo. Sufrié multiples descompensaciones y rein-
gresos, y a pesar de los esfuerzos terapéuticos y un
tratamiento médico dptimo, fallecié unos meses después.

Discusion
La pericarditis constrictiva es una complicacion infre-
cuente, por lo cual supone un reto diagndstico en ciertas
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Figura 2. Ay B: TC con contraste en fase venosa, cortes axiales, que muestra el derrame pleural bilateral, el
engrosamiento pericardico y alteracion morfolégica ventricular con aspecto tubular. C: TC con contraste en fase
arterial reconstruccion axial donde se observa el reflujo de contraste a VCI y VHS. D: TC con contraste en fase
venosa corte axial objetivando hepatomegalia congestiva y dilatacién VCI.

TC: tomografia computarizada; VCI: vena cava inferior; VHS: vena suprahepaética.

ocasiones'?®. Es el resultado final de un proceso inflama-
torio cronico que desemboca en la fibrosis, engrosa-
miento y rigidez del pericardio. Esto provoca una dificultad
para el llenado ventricular, mas frecuente del derechoS.
En paises desarrollados la causa principal es idiopatica,
seguida de irradiacién mediastinica, poscirugia cardiaca
o tuberculosa. En paises en vias de desarrollo, la causa
principal sigue siendo la infeccion tuberculosa®.

Todo el llenado diastdlico ocurre en el primer ter-
cio de la diéstole, lo cual se refleja con el signo de
dip-plateau o de la raiz cuadrada en el estudio hemo-
dinamico del VD, que representa la fase de llenado
rapida con presiones de llenado altas, seguido de una
fase de meseta precoz por equiparaciéon de presiones
entre las cavidades derechas®*. Otro hallazgo fisiopatold-
gico caracteristico que no esta presente en la miocarditis
restrictiva (principal entidad con la que hay que hacer el
diagndstico diferencial), es el movimiento paraddjico del
septo interventricular o «rebote septal», lo cual hace

referencia a la convexidad del septo interventricular hacia
el VI con la inspiracion. También se conoce como inter-
dependencia ventricular®35,

Clinicamente se caracteriza por la dificultad de lle-
nado del VD, presentandose como insuficiencia car-
diaca congestiva derecha, con FEVI preservada;
disnea, ortopnea, intolerancia al ejercicio, tos, pérdida
de peso. A la exploracion fisica se puede encontrar ele-
vacion de la presion venosa yugular, signo de Kussmaul,
pulso paraddjico (20%), knock pericardico (47%) y/o
hepatomegalia’®#. No obstante, ninguno de estos signos
o0 sintomas es patognomonico de esta entidad, siendo
la pericarditis constrictiva indistinguible clinicamente de
cualquier otra patologia que curse con insuficiencia
cardiaca congestiva derecha.

La radiografia de térax puede ser desde anodina a
mostrar calcificacion pericardica, la cual solo esta pre-
sente en el 25-40% de los casos, y verla no es ni patog-
nomonico ni diagndstico de pericarditis constrictiva®”’.
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Se pueden observar otros signos indirectos de insufi-
ciencia cardiaca como derrame pleural.

En la TC tampoco existen signos patognomanicos con
los que poder diagnosticar con certeza esta entidad. Sin
embargo, en numerosas ocasiones arroja hallazgos indi-
rectos muy sugestivos de pericarditis constrictiva, que
permiten orientar de forma correcta a los pacientes y
someterles a las pruebas pertinentes®2. Algunos de los
hallazgos mencionados son: engrosamiento pericardico
(pericardio normal menor de 2 mm y patolégico mayor
de 4 mm)® que generalmente es difuso y homogéneo y
se reporta hasta en un 86% de los casos', calcificacion
pericardica (25-40%)°, dilatacién de la VCI y de las
auriculas por flujo retrégrado, deformidad de las cavi-
dades cardiaca adquiriendo una morfologia tubular o
también llamado «tunelizacion ventricular», desviacion
del tabique interventricular, higado de estasis, ascitis,
derrame pleural y/o derrame pericardico’¢. Muchos de
estos hallazgos estaban presentes en el caso presen-
tado, donde, a pesar de que la angio-TC fue solicitada
con otra impresion diagndstica, esta fue reveladora.
Gracias a los hallazgos radioldgicos se enfocé de forma
correcta al paciente, permitiendo que se le tratara
adecuadamente.

La resonancia magnética (RM) puede arrojar algunos
de los mismos hallazgos que la TC. Aunque en compa-
racién con esta es menos sensible para detectar calcifica-
ciones, la RM es mejor para distinguir entre engrosamiento
y derrame pericardico, y es de eleccion para el diagnds-
tico diferencial entre miocarditis restrictiva y pericarditis
constrictiva®’. Las secuencias cine en tiempo real per-
miten detectar el rebote septal, asi como cuantificar cam-
bios en el drea biventricular durante la respiracion, lo
cual se ha demostrado que es un marcador exacto para
detectar la interdependencia interventricular, hallazgos
propios de la pericarditis constrictiva'®”. Otra ventaja de
la RM viene asociada al uso de gadolinio, ya que en
casos de inflamacién continua del pericardio se observa
un realce tardio de este, mientras que en la fibrosis
pericardica este hallazgo estara ausente’.

Desde el punto de vista radioldgico es importante
destacar que la presencia de calcificaciones o el engro-
samiento pericardico es muy sugestivo de pericarditis
constrictiva pero no confirma el diagndstico. De la
misma manera, la apariencia de un pericardio normal
no descarta pericarditis constrictiva*®”’.

Para el diagndstico no es suficiente con objetivar los
hallazgos anatémicos descritos, sino que es necesario
demostrar la repercusion hemodindmica sobre la funcion
cardiaca’®*. A pesar de que hasta el momento esto se
demuestra mediante ecocardiografia, la RM ha

demostrado tener una alta sensibilidad para el diagnés-
tico cuando hay asociacién de engrosamiento pericardico
y movimiento paradojico del tabique interventricular”.

El diagndstico diferencial de la pericarditis constric-
tiva implica distinguir esta afectacion de otras enferme-
dades que pueden cursar con sintomatologia similar®.
Esto abarca un amplio espectro de posibilidades, den-
tro de las cuales encontramos cualquier patologia que
curse con sintomas de insuficiencia cardiaca. Incluso
tener en cuenta el momento epidemioldgico en el que
nos encontremos, como ocurre en el caso presentado,
que coincidia con la pandemia de COVID-19.

La principal entidad respecto a la cual supone un reto
diagndstico es la miocardiopatia restrictiva, ya que ambas
se presentan como un fallo cardiaco con FEVI preservada,
pero con funcion diastdlica anormal dada la reduccion de
la distensibilidad del VI°. La miocardiopatia restrictiva es
una enfermedad intrinseca del miocardio que produce
rigidez del VI y disminucion de su relajacién. Dado que la
sintomatologia es similar ha de recurrirse a pruebas com-
plementarias. La ecocardiografia transesofagica (ETE)
permite identificar correctamente a un alto porcentaje de
pacientes'®. A pesar de que se recurra a esta técnica
dada su mayor disponibilidad y ausencia de radiacion,
existe una buena correlacion con la TC en la medida del
grosor pericardico. Tanto la TC como la RM son de ele-
vada rentabilidad para el estudio del pericardio, mas sen-
sibles que la ETE para detectar el incremento del grosor
pericardico. En cuanto al diagndstico diferencial entre
ambas entidades, la TC es la mejor técnica para definir
calcificacion pericardica, mientras que la RM distingue
mejor el derrame pericardico (mas sugestivo de miocar-
diopatia restrictiva) del engrosamiento pericardico (mas
sugestivo de pericarditis constrictiva)®“°. Con respecto a
la RM, las secuencias cine en tiempo real permiten detec-
tar el rebote septal y la interdependencia interventricular,
propios de la pericarditis constrictiva y no presentes en la
miocardiopatia restrictiva. Ademas, se puede encontrar un
realce tardio de gadolinio en el miocardio en procesos
inflamatorios o infiltrativos causantes de miocardiopatia
restrictiva, como la enfermedad de Fabry o amiloidosis
cardiaca’. En casos de extremada dificultad diagndstica
puede recurrirse al cateterismo cardiaco.

El Unico tratamiento curativo de la pericarditis cons-
trictiva es quirargico, siendo de eleccion la pericardiec-
tomia, que consiste en la extirpacion del pericardio
fibroso y la hoja parietal del pericardio seroso. En la
mayoria de los casos se evidencia una mejoria clinica
y analitica tras el procedimiento. Se lleva a cabo tras
un periodo de tres meses en espera de una posible
reversibilidad. Antes de la intervencion quirtrgica los
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pacientes deben ser sometidos a un cateterismo car
diaco para descartar contraindicaciones. La mortali-
dad perioperatoria es del 5-15%".

Conclusion

Es importante para todo radiélogo general conocer
esta entidad, ya que, aunque no sea suficiente con el
diagndstico por imagen y se requiera demostrar reper-
cusion hemodinamica, los hallazgos radioldgicos son
esenciales para establecer un diagndstico de sospecha
y orientar de forma correcta a los pacientes. En ciertas
ocasiones puede visualizarse calcificacion pericardica
en la radiografia de térax. La TC puede arrojar hallaz-
gos reveladores ayudando a establecer el diagndstico
de sospecha excluyendo otras patologias. A pesar de
que la ecocardiografia es hasta el momento la técnica
de eleccidn, la RM también permite demostrar la reper-
cusion hemodinamica y establecer el diagndstico dife-
rencial con la miocarditis restrictiva.
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