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EDITORIAL

«El secreto del cambio es concentrar toda tu energia no en luchar contra
lo viejo, sino en construir lo nuevo» (Sécrates, 470 a.C. - 399 a.C.)

«The secret to change is to focus all your energy not on fighting the old,
but on building the new» (Socrates, 470 BC - 399 BC)

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

En el afo 2022, cuando acepté el desafio de liderar
editorialmente nuestra Revista Chilena de Radiologia,
la verdad es que no sabia muy bien en qué me estaba
embarcando, ya que el trabajo de un editor asociado
—el cual llevaba varios afios desempenando— es obje-
tivamente bastante distinto del de editor jefe. Tras este
tiempo de trabajo arduo, comprendo lo importante del
cargo, que no solo se limita a leer y corregir articulos,
sino también a liderar lo mejor posible a un equipo
humano multi- y transdisciplinario, y delinear y guiar el
desarrollo de una revista con historia y prestigio como
es la nuestra.

Creo que hemos logrado constituir una revista mas
global y con mayor presencia internacional, tanto por
su caracter bilinglie como por las plataformas diversas
en las que esta disponible; SOCHRADI (Sociedad
Chilena de Radiologia), con la coleccion completa
desde el afno 1992; SciELO, que corresponde a nuestra
vitrina regional con los numeros desde el 2002; y
Permanyer, nuestra ventana al mundo con los nimeros
en inglés y espafol disponibles desde 2022. Un sitio
web propio de la revista, con acceso directo desde la
web y con enlaces asociados a estas plataformas, es
un objetivo I6gico en este desarrollo y queda planteado
para futuros desafios.

En el afio 2024 debutd el nuevo nombre de nuestra
revista, Austral Journal of Imaging, un nombre con
identidad global e internacional, enfocado a aumentar
la difusion mediante una versidn principal en inglés que
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cuenta con articulos con DOI en el idioma universal de
las ciencias. La eleccién del nuevo nombre fue fruto
de un interesante y prolifico foro con lluvia de ideas
incluida, llevado a cabo entre editores histdricos, edi-
tores asociados de esa fecha y colaboradores de la
revista, en el que Austral Journal of Imaging se impuso
por mayoria.

Con el objetivo de aumentar la calidad de los articulos,
en el afo 2025 se llevd a cabo el primer curso de revi-
sores, que apuntd a optimizar multidimensionalmente el
proceso de revision por pares, critico en la tarea de
mejorar los articulos. El curso inaugurd con éxito la era
de los e-learning, constituyendo el primer curso de este
tipo impartido por la SOCHRADI. Conté con mas de 50
participantes, con posibilidad de ser repetido a discre-
cion para adiestrar nuevos equipos de revisores que se
vayan uniendo a la revista. Hoy, nuestro cuerpo editorial
ha logrado consolidarse como un grupo humano sdlido
y funcional, de amplia experiencia y preparacion idonea.
Actualmente contamos ademas con un comité editorial
asesor integrado por especialistas en estadistica, protec-
cion radiologica y otras areas no médicas que han rea-
lizado este curso, y que sin duda aportaran para aumentar
la calidad de los articulos.

La consolidacién de un equipo editorial internacional
adicional al nacional, el uso sistematico del cddigo
ORCID con su icono al pie de cada autor, la transpa-
rencia en la declaracion de autoria, la implementacion
de programas antiplagio y detectores de inteligencia

Disponible en internet: 23-06-2026
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Tabla 1. Avances logrados en los Gltimos 4 afios y medio

Primer namero bilingiie en espafol e inglés Enero 2022

Indexacion DOAJ Marzo 2022

Digitalizacion de la coleccion completa Noviembre 2022

desde 1995

Formacion del comité editorial internacional Junio 2023

Version impresa 80.° aniversario SOCHRADI Octubre 2023

Reunidn estratégica de la revista con Octubre 2023
editores historicos, colaboradores y

comité editorial

Cadigo ORCID para cada autor Octubre 2023

Foro para cambio de nombre: se impone Octubre 2023

Austral Journal of Imaging (AJ1)

Incorporacion de AJl a redes sociales Noviembre 2023

Se materializa el cambio de nombre a Enero 2024
AJI: revista en inglés

DOI Gnico en inglés Enero 2024
Asistencia del comité editorial de AJI al Marzo 2024
Curso «Publicaciones en Radiodiagnéstico

2024 SERAM» patrocinado por SOCHRADI

Reindexacién de AJl en SciELO Junio 2024
Adquisicion de software antiplagio Junio 2024

Version impresa 30.° aniversario de la Octubre 2024

revista

Reindexacion de AJl en Scopus Octubre 2024

Inicio de utilizacion de software para Enero 2025
deteccion de inteligencia artificial

generativa

Reestructuracion del organigrama del Marzo 2025

comité editorial (coeditor y comité editorial
asesor: estadistica, proteccion radioldgica,
etc.)

Primer curso de revisores AJI/SOCHRADI Septiembre 2025

Indexacion en Bibliovigilance Marzo 2026

artificial generativa en el proceso editorial, la adecuada
implementacion de marketing y divulgacion cientifica,
y la importante indexacién DOAJ (Directory of Open
Access Journal), apuntan al desarrollo de una revista
moderna que cumpla con los criterios editoriales actua-
les de excelencia.

Es destacable que tras el cambio de nombre de
Revista Chilena de Radiologia a Austral Journal of
Imaging, ocurrido a comienzos de 2024 (Tabla 1), con
pérdida de los rankings y nuevo comienzo para acu-
mular citaciones desde cero, el indice SJR actual es
significativamente mas alto que el que dejamos el
ultimo afio de Revista Chilena de Radiologia, con la
consiguiente mejoria en la posicion respecto a otras
revistas médicas nacionales, nunca antes vista en
nuestra historia. Este notable incremento en las lectu-
ras y citas, sin lugar a duda, se debe en gran parte a
una mayor visibilidad y especialmente al acceso global
propio de una revista en inglés.

Creemos que la calidad de los textos publicados es
el factor critico que debe mejorarse en la actualidad,
fundamental para poder optar a ligas mayores. ;C6mo
lograrlo? Mejorando aun mas los procesos editoriales
y de revision por pares, abriéndose al mundo para
potenciar el nimero de lectores y autores interesados
en enviar manuscritos a nuestra revista, y por supuesto
incentivando la investigacion regional y, con ello, la
produccion de articulos originales.

Hoy, al culminar mi tarea de editor jefe, creo que dejo
una revista en buen pie y preparada para enfrentar los
desafios que sin duda vendran en el futuro. Agradezco
sinceramente el apoyo de las tres directivas de
SOCHRADI con las que tuve el privilegio de trabajar,
y especialmente la invaluable ayuda de Carmen,
Andrea, Pablo y Gabriela, siempre dispuestos a prestar
una mano en lo que esté a su alcance. También agra-
dezco y reconozco el tremendo trabajo de Permanyer,
especialmente de Maria y Silvia, sin las cuales esta
revista no podria haber afrontado los cambios y trans-
formaciones sucedidas. Seguiré aportando desde el
comité editorial y también como autor de articulos para
nuestra revista, tarea que ciertamente echo de menos.

Doy la bienvenida entonces a la Dra. Patricia
Guzman, radidloga subespecialista en imagenes de
abdomen y pelvis, magister en Educacion en Ciencias
de la Salud, y con una larga trayectoria como colabo-
radora y otro tanto como coeditora de nuestra revista,
que desde ahora liderard las huestes y guiard los
pasos futuros de Austral Journal of Imaging. Estoy
seguros de que su liderazgo e increible capacidad de
trabajo potenciaran el crecimiento y el desarrollo de
nuestra querida revista.
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Radiografias «simples», responsabilidad compleja: un dilema vigente
Simple X-rays, complex responsibility: an ongoing dilemma

Luis Canales-Franco
Unidad de Imagenologia, Hospital Regional de Nuble, Chillén; Facultad de Medicina, Universidad Catdlica de la Santisima Concepcidn, Concepcion. Chile

Estimado Editor:

La radiografia constituye la técnica fundacional de la
imagenologia y, pese al desarrollo de la tomografia
computarizada (TC), la resonancia magnética (RM),
imagenes hibridas o el intervencionismo, sigue siendo
el examen mas solicitado en la mayoria de los sistemas
de salud. Sin embargo, se ha instalado una progresiva
desvinculacion del radidlogo respecto de su interpreta-
cién en el ambito publico chileno, principalmente para
derivar funciones del especialista a otros métodos
«mas complejos». Esta tendencia se ha normalizado
bajo la nocién errénea de que la radiografia simple es
una técnica «facil» o de baja complejidad, lo que ha
justificado su delegacion a médicos no radiélogos sin
una formacion suficiente.

En Europa, la radiologia convencional representa
entre el 60 y 75% de la actividad total de los servicios
de imagen'. Pese a ello, buena parte no es informada
por radidlogos, fendmeno que obedece no solo a limi-
taciones de recursos, sino también a una mentalidad
que subestima la complejidad del método. La evidencia
norteamericana es aun mas categdrica: casi la mitad
de las radiografias realizadas por no radidlogos care-
cen de un informe adecuado, con omisiones en hallaz-
gos, conclusion diagndstica o de un registro suficiente
que permita un seguimiento o revaluacion?.

En Chile, aunque no existan estudios formales, la
realidad es evidente: la gran mayoria de las radiogra-
fias en la red publica son interpretadas por médicos no
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radiélogos, muchas veces sin la formacién necesaria
en técnica, anatomia radioldgica o semiologia. La evi-
dencia internacional confirma que esta practica no es
inocua: casi la mitad de las radiografias evaluadas por
no radidlogos presentan informes incompletos o insu-
ficientes?, y se han descrito omisiones diagnosticas
relevantes, como nédulos pulmonares o fracturas ines-
tables pasadas por alto en lecturas iniciales®. Este
problema se agrava porque, en pregrado, la ensefanza
de radiologia suele ser minima y frecuentemente
impartida por profesionales no radiélogos, generando
un circulo vicioso: lo «simple» se ensefia de manera
simplificada, lo simplificado se interpreta sin método, y
lo mal interpretado se normaliza como adecuado. Asi,
se legitima un estandar de calidad inferior al potencial
real. El resultado de esta practica es la formacion de
generaciones que carecen del dominio conceptual
necesario para interpretar una técnica que constituye
la base misma de la imagenologia. Surge entonces la
pregunta: ;saben estos colegas la responsabilidad que
les recae al asumir la interpretacion de un método exi-
gente como este? Y, del mismo modo, al ampliar la
disponibilidad de equipamiento en hospitales, centros
de salud familiar (CESFAM) o servicios de alta resolu-
cion de urgencia (SAR) ;considera la autoridad sani-
taria esta variable humana en su intento de aumentar
la resolutividad delegando un examen critico a quienes
no han sido formados adecuadamente?

Disponible en internet: 29-05-2026
Austral J. Imaging. 2026;32(3):113-115
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Un segundo fendmeno, distinto pero complementario,
es el distanciamiento progresivo del propio radidlogo res-
pecto de la radiografia. Aunque suele percibirse como
«bdsica», la radiografia es una técnica exigente: en una
o0 dos proyecciones se superponen multiples estructuras,
y el diagndstico depende de la interpretacion de sombras,
densidades y contornos en una imagen bidimensional.
Esta ambigiiedad inherente requiere un conocimiento
profundo de la anatomia tridimensional y una tolerancia
a la incertidumbre que no todas las modalidades exigen.
Para muchos radiélogos jévenes o en formacion, este
terreno interpretativo complejo genera inseguridad y
fomenta la preferencia por métodos seccionales como la
TC o RM, donde la anatomia se despliega de manera
mas «ordenada». Este desplazamiento, aunque com-
prensible, empobrece la base cognitiva del especialista,
cuyo razonamiento radioldgico se sustenta en la integra-
cién entre anatomia, proyeccion y semiologia.

Un tercer problema, estrictamente formativo, es la dis-
minucion progresiva de la exposicion a radiografias en
los programas de residencia. En los hospitales publicos,
el volumen asistencial y la priorizacién de técnicas avan-
zadas reducen significativamente el tiempo dedicado a
la radiografia. Cuando los residentes se forman en entor-
nos donde esta técnica se considera secundaria, su
capacidad interpretativa se debilita. Este déficit formativo
no solo limita la competencia de los futuros radidlogos,
sino que profundiza la dependencia de métodos mas
complejos para resolver problemas que podrian abor-
darse adecuadamente con una radiografia bien ejecu-
tada y bien interpretada. En este contexto, ;estamos
aceptando tacitamente que un radidlogo del siglo XXI no
sepa interpretar adecuadamente una radiografia?

Las repercusiones clinicas de este fendmeno estan
ampliamente documentadas. Existen discrepancias de
hasta el 19% en radiografia de térax interpretada por
médicos de urgencias®, junto con variabilidad diagnds-
tica significativa entre observadores experimentados®,
y baja precision diagndstica para patologias toracicas
frecuentes cuando la lectura se realiza fuera de radio-
logia®. Los errores no solo afectan el curso clinico, sino
que incrementan la repeticion de estudios, la exposi-
cién a radiacién y los costos del sistema®.

La dimension legal tampoco es menor. En paises
donde existe regulacion explicita, el informe radiolégico
se considera parte inseparable del acto imagenolégico y
su omision ha derivado en sanciones judiciales’. Aunque
Chile carece de normativa especifica, la responsabilidad
profesional derivada de una interpretacion incorrecta o
incompleta sigue vigente, especialmente cuando la lec-
tura se delega sin criterios ni respaldo institucional.

En este contexto, la inteligencia artificial (IA) surge
como una herramienta prometedora, especialmente en
urgencias. Los algoritmos pueden apoyar la deteccion
de neumonia, fracturas o neumotdrax con buen des-
empefio. Sin embargo, la dependencia acritica de
estas herramientas podria profundizar la pérdida de
habilidades interpretativas, pues la IA no reemplaza la
comprension anatdémica ni la capacidad de integrar
variantes, artefactos o contexto clinico.

Algo similar podria ocurrir con la creciente masifica-
cion de la ecografia simplificada o ecoscopia. Su uso
fuera de los servicios de radiologia, con menor estan-
darizacion y sin una formacion sélida, podria reproducir
el camino de banalizacion observado en la radiografia
simple. La ecografia, ain mas dependiente del opera-
dor, corre el riesgo de perder valor diagndstico si se
convierte en un examen sin estructura, criterios ni
supervision adecuada.

En suma, reinstalar la radiografia simple en el centro
de la practica clinica requiere medidas concretas y
factibles, como asegurar la participacion del radidlogo
en su interpretacion en contextos de urgencia y hospi-
talizacion, fortalecer su ensefianza sistematica en pre-
grado y garantizar una exposicion estructurada durante
la residencia. Reconocer la complejidad de la técnica
y asumir explicitamente la responsabilidad profesional
de su lectura no solo fortalece la especialidad, sino que
mejora la calidad de atencidn y contribuye de manera
directa a la seguridad de los pacientes.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. El estudio no involucra datos per-
sonales, historias clinicas ni muestras bioldgicas
humanas, por lo que no requiere aprobacién ética. No
se aplican las guias SAGER.
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ARTICULO ORIGINAL

Biopsia bajo guia de mamografia con contraste: experiencia inicial

Contrast-enhanced mammography-quided biopsy: initial experience

Paulina Neira-Vallejos*, Maria C. Vial, Carolina Behnke y Rodrigo Herrmann
Departamento de Radiologia, Centro de la Mama de Clinica MEDS La Dehesa, Santiago, Chile

Resumen

Introduccion: La mamografia con contraste (CEM) es una modalidad de imagen mamaria que muestra lesiones sospecho-
sas que realzan con el contraste iodado, en forma similar a la resonancia, detectando lesiones que pueden no tener repre-
sentacion en las modalidades convencionales como la mamografia y la ecografia mamaria. Objetivo: Evaluar factibilidad y
rendimiento de la biopsia percuténea bajo guia de CEM y comparar estos resultados con los de la biopsia bajo resonancia.
Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de lesiones diagnosticadas como sospechosas por CEM o reso-
nancia mamaria, a las que se les realizo biopsia CEM. Se registraron las caracteristicas de las pacientes y sus lesiones,
detalles del procedimiento, resultados histopatoldgicos y éxito del procedimiento. Resultados: Un total de 43 pacientes, con
una mediana de edad de 50 afios, fueron referidas para biopsia CEM en el periodo estudiado. El tipo de lesion fue princi-
palmente realce no masa (72%) con una mediana de tamafio de 12 mm. La tasa de éxito de las biopsias fue de 40/43 (93%).
En mds de la mitad de los casos el procedimiento se hizo sobre la base del hallazgo diagnosticado en resonancia, sin CEM
previa a la biopsia. La mediana de tiempo del procedimiento fue de 17 minutos. La tasa de malignidad fue del 15% y la
tasa de lesiones de alto riesgo un 30%, con un caso de subdiagndstico (2.5%). Conclusion: La biopsia CEM es un proce-
dimiento seguro y confiable como una alternativa a la biopsia bajo guia de resonancia.

Palabras clave: Biopsias percuténeas. Mamografia con contraste. Neoplasia mamaria. Resonancia mamaria.

Abstract

Introduction: Contrast-enhanced mammography (CEM) is a breast imaging modality that shows suspicious lesions that
enhance with iodinated contrast, similar to MRI, detecting lesions that may not be represented in conventional modalities
such as mammography and breast ultrasound. Objective: To evaluate feasibility and performance of CEM-guided percuta-
neous biopsy and compare these results with those of magnetic resonance imaging (MRI)-guided biopsy. Material and
methods: A prospective observational study of lesions diagnosed as suspicious by CEM or breast MRI, that underwent CEM
biopsy. We recorded patient and lesion characteristics, procedural details, histopathological results and procedural success.
Results: A total of 43 patients, with a median age of 50 years, were referred for CEM biopsy during the study period. The
lesion type was mainly non-enhancing (72%) with a median size of 12 mm. The biopsy success rate was 40/43 (93%). In
more than half of the cases, the procedure was based on the diagnosed finding on MRI, without prior CEM biopsy. The
median procedure time was 17 minutes. The malignancy rate was 15%, and the high-risk lesion rate was 30%, with only one
case of underdiagnosis (2.5%). Conclusion: CEM biopsy is a safe and reliable procedure as an alternative to MRI-guided biopsy.
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Introduccion

La mamografia con contraste (CEM) es una modali-
dad de imagen mamaria que muestra lesiones sospe-
chosas que realzan con el contraste iodado, atribuido
a la neovascularizacién de estas. Es una técnica deno-
minada dual, porque combina una imagen de baja
energia, similar a la mamografia 2D y una segunda
imagen de alta energia para mostrar la distribucién del
contraste iodado en la mama, en el que mediante un
procesamiento de sustraccion se obtiene una imagen
recombinada para visualizar solamente la distribucion
del contraste iodado. Evalua tanto morfologia como
realce, en forma similar a la resonancia, detectando
lesiones que pueden no tener representacion en las
modalidades convencionales como la mamografia y
la ecografia mamaria y, en consecuencia, mejorando
la sensibilidad para la deteccién de céancer'S. Sus
indicaciones incluyen caracterizaciéon de lesiones por
hallazgos inconclusos, estadificacion preoperatoria,
monitoreo de respuesta a quimioterapia heoadyuvante
y screening en mujeres con riesgo aumentado’ .

Los resultados de los estudios de CEM en screening
y diagndstico son muy similares a los conocidos para
resonancia mamaria, con alta sensibilidad y especifici-
dad para la deteccién de cancer de mama'5, con la
ventaja de tener un costo menor y tomar menos tiempo
en adquirirse, lo que la hace preferible por las pacientes
al comparar ambas modalidades'®'°. Recientemente se
ha incorporado un Iéxico especifico para CEM?°-??, aun-
que en general en la descripcion de los hallazgos se
usan parametros similares a los de la resonancia mama-
ria, 1o que facilita su interpretacion por radidlogos.

Para las lesiones que solo se ven en examenes con-
trastados la Unica opcion hasta hace poco era biopsiar
bajo guia de resonancia, pero este tipo de biopsias
tiene desventajas, ya que es costosa, se hace con un
equipamiento especifico, toma un tiempo largo para
realizarla, requiere un personal bien entrenado, es muy
poco asequible y tiene algunas contraindicaciones,
como claustrofobia, limitaciones antropométricas o dis-
positivos metalicos?®24,

La biopsia CEM es una técnica nueva que emplea la
estereotaxia para localizar la lesion que realza y un
sistema de vacio, mediante un sistema de biopsia dedi-
cado colocado en el equipo de mamografia, y puede
ser una alternativa a la resonancia mamaria para guiar
los procedimientos de lesiones que se ven solo en
examenes contrastados®. Desde el afio 2022 se han
publicado varios articulos mostrando resultados alen-
tadores con esta modalidad de biopsia®®-33.
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Este estudio presenta la primera experiencia en un
centro chileno con biopsia guiada bajo CEM vy sus
resultados y tiene como objetivo evaluar la factibilidad
y el rendimiento de las biopsias bajo guia de CEM de
lesiones visualizadas tanto en CEM como en resonan-
cia y comparar estos resultados con los publicados
para la biopsia bajo guia de resonancia.

Material y métodos
Diseno de estudio y poblacion incluida

Estudio observacional prospectivo de pruebas diag-
nosticas de lesiones diagnosticadas como sospecho-
sas por CEM o resonancia mamaria, sin representacion
en mamografia ni ecografia mamaria previas, a las que
se les realizé biopsia CEM durante el periodo de julio
del afio 2023 a abril del afio 2025. Fue aprobado por
el comité de ética cientifico, nimero de referencia SSM
Oriente 010425-4.

En este estudio se incluy6d a todas las pacientes
mayores de 18 afios con lesiones detectadas por CEM
o0 resonancia de mama sin representacion en ultraso-
nido ni tomosintesis con peticion de biopsia CEM soli-
citada por su médico tratante.

Se excluyé a las pacientes embarazadas, pacientes
con alergia al iodo y aquellas con antecedente de insu-
ficiencia renal o valores de creatinina anormales.

Descripcion del procedimiento

Antes de realizar el procedimiento se hizo una revi-
sion de la CEM o de la resonancia en el que se diag-
nostico la lesién y se solicité consentimiento informado
a la paciente. Las biopsias fueron efectuadas por cinco
radiélogos especialistas en mama, con 10 a 25 afios
de experiencia.

Los procedimientos de biopsia CEM se realizaron
con un equipo Senographe Pristina GE HealthCare,
con su sistema de biopsia guiada por contraste Serena
Bright, del siguiente modo: se administra contraste
iodado de baja osmolaridad no iénico usando bomba
de inyeccion 350 mg/l (300-370), 1.5 ml/k a 3 ml/s
seguido de un bolo de suero 10-30 ml. Dependiendo
de la localizacion de la lesion e intentando elegir el
trayecto mas corto desde la piel a la lesidn, la paciente
puede estar en posicion sentada o en decubito lateral
y el abordaje de la aguja se puede realizar desde late-
ral o vertical con respecto al detector del mamaografo.
Se posiciona la mama 2 minutos después de comenzar
la inyeccion del contraste, en el area donde esta el
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objetivo y se obtiene la imagen con tomosintesis y
energia dual en 0° (scout). Se identifican los hallazgos
reconocibles subyacentes en baja energia o tomosin-
tesis y se confirma el realce en el scout. Después se
obtiene un par vistas anguladas y se marca el objetivo
para la localizacién en las tres coordenadas (X, Y y Z),
y el dispositivo se posiciona automaticamente. Se des-
infecta la piel, se coloca anestesia local y se inserta la
aguja dentro de la mama, hasta alcanzar el punto defi-
nido por el soporte donde la punta de la aguja enfrenta
el objetivo confirmado en las vistas de energia dual
predisparo, se activa el disparo y realiza el muestreo
con el dispositivo con sistema de vacio (nosotros usa-
mos EnCor Enspire), con obtencién de 8 a 12 mues-
tras. En esta etapa del procedimiento se obtiene una
radiografia de los especimenes, después de que
estos han sido lavados para eliminar restos de sangre,
con el objetivo de ver presencia de muestras de den-
sidad aumentada por el contraste iodado. Por ultimo
se inserta marcador en sitio de biopsia y se chequea
su ubicacién, habitualmente con una proyeccién de
tomosintesis. Posterior al procedimiento se obtienen
proyecciones mamograficas usuales (mediolateral
oblicua [MLQ] y craneocaudal [CC]) de la mama biop-
siada y se entregan instrucciones posprocedimiento a
la paciente.

A las lesiones sospechosas en resonancia que no
tuvieron CEM previa, con resultado histoldgico benigno
en la biopsia CEM, clasificadas como lesiones B1y B2
segun la clasificacién patolégica de biopsias de mama
con aguja del European Working Group for Breast
Screening Pathology®*, se les realizé una secuencia T1
gradiente sin contraste posterior a la biopsia para ase-
gurar que el artefacto de susceptibilidad producido por
el marcador coincidiera con la ubicacién del sitio de la
lesion originalmente visible en resonancia.

Recoleccion de datos y variables
analizadas

Se registré edad, densidad mamaria segun ACR-
BIRADS?' en mamografia, tamafo de la lesién, realce
de fondo en CEM segun ACR-BIRADS??, presencia de
realce de la lesion en los scout, nimero de scout, el
tipo de representacion de la lesién en el examen con-
trastado segun ACR-BIRADS??, el tiempo que durd la
biopsia, el éxito de la biopsia definido como lograr
obtener muestras de la lesion objetivo, presencia de
iodo en las muestras obtenidas durante la biopsia
determinado por la impresién del radidlogo que ejecutd
el procedimiento, medicién de los ROI de las muestras

mas densas y las no densas, y los resultados histolo-
gicos de las biopsias. Las complicaciones también se
registraron, considerando reacciones vasovagales,
hematomas mayores de 20 mm y reacciones alérgicas.
Se midi6 el tiempo que tomo realizar la biopsia en
minutos, desde la adquisiciéon del primer scout hasta
que se descomprime la mama posterior a localizacién
del marcador. Por ultimo, se documenté la coincidencia
de localizacion del marcador entre resonancia pre- y
posterior a biopsia en los casos de resultados benignos
sin CEM preprocedimiento.

Analisis estadistico

Se registraron los datos en planilla Microsoft Excel.
Se calculé la mediana de las variables cuantitativas
continuas. Se construyé una tasa de rendimiento de las
biopsias, la cual se baso en el peso porcentual en el
total de las biopsias hechas, a partir de esto, construi-
mos el valor predictivo positivo (VPP) de las biopsias.

Para analisis de normalidad de los datos de los espe-
cimenes densos y no densos obtenidos en la biopsia
se utilizé el software estadistico SPSS y se aplico test
de Shapiro-Wilk y para andlisis de significancia t de
Student y Wilcoxon.

Resultados

Un total de 43 pacientes, con una mediana de edad
de 50 afios (entre 32-79), fueron referidas para biopsia
CEM en el periodo del estudio. Presentaron un patrén
de densidad mamogréfica en un 72% ACR C o hete-
rogéneamente denso segun la clasificacion ACR-
BIRADS?' y un realce parenquimatoso de fondo en
CEM diagnostica o durante la biopsia CEM minimo y
leve en la mitad de las pacientes (25.6% cada uno) y
en la otra mitad moderado y marcado (39.5 y 9.3%
respectivamente) segun el Iéxico ACR-BIRADS de
CEM?2. Las indicaciones por las que se les hizo exa-
menes contrastados que detectaron la lesion sospe-
chosa fueron en primer lugar por estadificacién local
en un 47% de los casos y en segundo lugar por carac-
terizacion de lesiones en un 26%. Hubo un 63% de las
pacientes en las que el diagndstico de la lesién sospe-
chosa biopsiada se hizo en resonancia mamaria y que
no tuvieron una CEM diagndstica previa a la biopsia.
El tipo de lesidn que se estudié con biopsia fue princi-
palmente realce no masa 31/43 (72%) representado en
CEM o resonancia (cuya clasificacion fue coincidente
cuando hubo ambas), con una mediana de tamafo de
las lesiones de 12 mm (variaron entre 5 y 84 mm). El



detalle de caracteristicas clinicas de las pacientes
incluidas y de las lesiones sospechosas que fueron a
biopsia CEM se detalla en las tablas 1y 2.

La tasa de éxito de las biopsias fue de 40/43 (93%).
Se realizé solo una biopsia por paciente, sin biopsias
dobles. Hubo tres pacientes en que no se logré hacer
la biopsia porque la lesion no realzé durante el proce-
dimiento, y sin hallazgo asociado en tomosintesis, que
fueron denominados como procedimientos no exitosos
o0 cancelados.

El posicionamiento fue en posicién sentada en todas
las pacientes y la mayoria por abordaje horizontal
(85%).

La mediana de tiempo del procedimiento fue de
17 minutos (variaron entre 11 y 32 minutos). La mediana
del numero de scout para localizar la lesion objetivo
fue de 2 (entre 1 y 5). Hubo tres pacientes con realce
tenue (baja conspicuidad) de la lesion en las que se
identificéd un hallazgo asociado al realce, densidad o
calcificaciones, por lo que se continu6 convirtiendo la
biopsia a modalidad bajo guia de tomosintesis o este-
reotaxica 2D. Solo en dos pacientes el clip de marca-
cién del sitio de obtencion de muestras quedd
desplazado, a una distancia de 18 y de 48 mm cada
uno. Hematomas posbiopsias ocurrieron en cuatro
pacientes (10%) y no hubo reacciones vasovagales ni
reacciones alérgicas.

Cada radidlogo consign6 su impresion de la presen-
cia de iodo en las muestras obtenidas, lo que alcanzé
un porcentaje del 95% (38/40). Para intentar objetivar
este hallazgo medimos con unidades Hounsfield la
densidad de una de las muestras con un ROI en el
area que nos impresionaba contener iodo, con una
media de 1,228 (desviacién estandar [DE]: 0.1840) y
localizamos otro ROI en el drea menos densa pero no
adiposa de una muestra, con una media de 1.057 (DE:
0.1678) con una diferencia estadisticamente significa-
tiva (p < 0.05). Los detalles de los procedimientos
estan descritos en la tabla 3.

En la histologia, la tasa de lesiones benignas fue del
85%, correspondiendo en un 30% a lesiones de alto
riesgo. La tasa de malignidad fue del 15% que corres-
ponde al VPP de las biopsias. De las 12 pacientes con
lesiones de alto riesgo, cinco quedaron en seguimiento
y siete se operaron. En estas ultimas hubo un caso con
diagndstico de hiperplasia ductal atipica en la biopsia
CEM que resulté un carcinoma ductal in situ en la ciru-
gia, correspondiendo a un subdiagndstico (2.5% del
total de biopsias). Los seis casos con resultado maligno
en la biopsia CEM se operaron. El detalle de los diag-
nosticos patoldgicos de las biopsias esta en la tabla 4.
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes

T T

Edad en afios, mediana, (min-max) 50 (32-79)
Densidad mamaria*, n (%)
A 0 (0%)
B 9 (20.9%)
( 31 (72.1%)
D 3 (7%)
Realce parenquimatoso de fondo, n (%)
Minimo 11 (25.6%)
Leve 11 (25.6%)
Moderado 17 (39.5%)
Marcado 4 (9.3%)
Indicacion clinica de examen contrastado:
Caracterizacion de lesion 11 (25.6%)
Estadificacion 20 (46.5%)
Posterior a quimioterapia neoadyuvante 2 (4.6%)
Screening 7 (16.3%)
Sintomatica 3(7%)

*Segun clasificacion ACR-BIRADS® de composicion de densidad mamaria.

Tabla 2. Caracteristicas de las lesiones

N

Hallazgo sospechoso detectado en:

Resonancia 27 (62.8%)

CEM 6 (14%)

Ambos 10 (23.2%)
Tipo de lesion sospechosa en CEM y/o resonancia*

Masa 12 (27.9%)

Realce no masa 31 (72.1%)
Tamafio de la lesion sospechosa, mediana, mm 12 (5-84)

(min-méax)

*Segln léxico de resonancia y CEM ACR-BIRADS®.
CEM: mamografia con contraste.

Las conductas quirlrgicas correspondieron a 16
pacientes con cirugia conservadora (40%), mastecto-
mia en cuatro pacientes (10%) y seguimiento en 20
pacientes (50%).

De las tres pacientes en que se cancel6 la biopsia,
porque las lesiones no realzaron durante el procedi-
miento, en dos de ellas la lesién sospechosa se diag-
nosticéd en resonancia y en una en ambos, CEM vy
resonancia, y fueron de tipo no masa. Se les hizo un
seguimiento con examen contrastado, realizados entre
1 a 4 semanas después del intento de biopsia, dos de
ellas con CEM y una con resonancia mamaria, Sin evi-
dencias de realces anormales.
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Tabla 3. Procedimientos bajo guia de CEM

Variables Biopsias CEM
(n =43)

Tasa de éxito, n (%)
S 40 (93.02%)
No 3 (6.98%)

Biopsias CEM
realizadas (n = 40)

Total del tiempo por procedimiento en 17 (11-32)
min, mediana, (min-max)
Niamero de scout por procedimiento, 2 (1-5)
mediana, (min-max)
Numero de procedimientos convertidos a 2 (5%)
tomo
Numero de procedimientos convertidos a 1(2.5%)
BED
Posicion de la silla, n (%)
Sentada 40 (100%)
Acostada 0 (%)
Abordaje, n (%)
Horizontal 34 (85%)
Vertical 6 (15%)
Gauge de la aguja, n (%)
106G 40 (100%)
Visualizacion de mayor densidad atribuido
a iodo en las muestras
Si 38 (95%)
No 2 (5%)
Clip desplazado
Si 2 (5%)
No 38 (95%)
Complicaciones de la biopsia
Reaccion vasovagal 0 (0%)
Hematomas 4 (10%)
Reacciones alérgicas 0 (0%)

CEM: mamografia por contraste; BED: biopsia estereotaxica digital 2D.

En la tabla 5 se presenta un subanalisis de los resul-
tados histologicos y conductas del grupo de pacientes
que fueron a biopsia por lesiones diagnosticadas en
resonancia sin haberse hecho previamente una CEM.
Suman 27 pacientes, 25 con realce durante el proce-
dimiento (93% de éxito) y dos que no realzaron. El
porcentaje de malignidad en este subgrupo fue del
24%. En la figura 1 se ejemplifica un caso de estos.

Hubo 13 pacientes que fueron a biopsia CEM direc-
tamente desde un hallazgo de resonancia que tuvieron
un diagnostico patolégico benigno clasificadas como
lesiones B1y B2, a las que se les ofrecio realizar una
secuencia de resonancia T1 sin contraste posbiopsia,

Tabla 4. Resultados patoldgicos de las biopsias bajo guia
de CEM

Patologia en espécimen de biopsia*, n (%) m

B1. Tejido mamario normotipico, tejido adiposo, 8 (20%)

areas de fibrosis, cambios secretores

B2. Fibroadenoma, cambios columnares, cambios 14 (35%)

fibroquisticos, lesiones inflamatorias, hiperplasia

ductal usual, necrosis grasa, hiperplasia

pseudoangiomatosa

B3. Atipia epitelial plana, hiperplasia ductal atipica, 12 (30%)

neoplasia lobulillar, lesiones papilares, cicatriz

radiada

B5. Maligno: 6 (15%)
Carcinoma ductal in situ 2 (5%)
Carcinoma ductal infiltrante 3 (7.5%)
Carcinoma lobulillar infiltrante 1(2.5%)

*Clasificacion patoldgica de biopsias de mama con aguja de acuerdo con el
European Working Group for Breast Screening Pathology (EWGBSP).
CEM: mamografia por contraste.

efectuandose en 10 de las 13 y en todas ellas hubo
concordancia en la localizacién del marcador con el
sitio de lesion sospechosa en resonancia. De las tres
en que no se hizo, una de ellas tuvo escision quirurgica
de la zona, que resultd sin otros hallazgos que los
mismos de la biopsia percutdnea; en la segunda la
biopsia se convirtid a guia estereotaxica 2D por pre-
sencia de tenues calcificaciones en el mismo lugar del
realce y con obtencion de calcificaciones en las mues-
tras y una tercera, cuyo resultado de biopsia fue un
fibroadenoma, no acudié para realizarla.

Discusion
Tasa de éxito y de cancelacion

Nuestros resultados de biopsias CEM tuvieron un
porcentaje de éxito del 93% y de cancelacion por no
realce del 7%, similares a lo descrito en otros estudios
con este método de guia®®® y en las biopsias bajo
resonancia que en las publicaciones tienen un por-
centaje de éxito del 85 al 98% y de cancelacion de la
biopsia por no visualizaciéon de la lesién del 8 al
13%35-41, Tuvimos tres pacientes en que cambiamos la
modalidad de guia de la biopsia durante el procedi-
miento, ya que la lesién objetivo tuvo un realce tenue
(baja conspicuidad segun ACR-BIRADS), oscurecida
por el realce de fondo, pero con algin hallazgo en
tomosintesis o técnica 2D que permitié una obtencién
de muestras adecuada de la lesion objetivo, por lo que
se consideraron exitosas, con un concepto similar a lo
definido en el estudio de Kornecki®®. Las tres pacientes
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Tabla 5. Biopsias bajo guia de CEM realizadas por hallazgo de resonancia

Biopsias CEM por hallazgo solo en resonancia | (n =27) (100%) Conductas posterior a biopsia CEM

Biopsias canceladas sin realce (n=2)(7.4%)

Biopsias con éxito (n = 25) (92.6%)

Hallazgo histopatolégico* (n = 25) (100%)

B1: inespecifico 5 (20%)

B2: cambios columnares, hiperplasia ductal 8 (32%)
usual, fibroadenoma, hiperplasia
estromal pseudoangiomatosa

B3: cicatriz radiada, papiloma, 7 (28%)
hiperplasia ductal atipica

B5: malignos 5 (20%)

(carcinomas in situ e infiltrantes)

Seguimiento con secuencia T1 de resonancia post
biopsia: 4 (80%)

Seguimiento sin secuencia T1 de resonancia post
biopsia: 1 (20%)"

Seguimiento con secuencia T1 de resonancia post
biopsia: 6 (75%)

Seguimiento sin secuencia T1 post biopsia: 2 (25%)*

Cirugia: 5 (71.4%)
Seguimiento: 2 (28.6%)°

Cirugia: 5 (100%)

*Clasificacion patologica de biopsias de mama con aguja de acuerdo con el European Working Group for Breast Screening Pathology (EWGBSP).

"Una paciente con cirugia benigna.

*Una paciente con calcificaciones en BED y otra paciente con fibroadenoma.
$Dos pacientes con cicatriz radiada.

CEM: mamografia por contraste; BED: biopsia estereotaxica digital 2D.

con ausencia de visualizacion de la lesién en el momento
de la biopsia, y por lo tanto canceladas, tuvieron un
examen contrastado posteriormente, sin hallazgos
anormales. Una explicacion de esto pudo haber sido
realces transitorios en relacion con cambios hormona-
les, similar a lo que ocurre en resonancia®.

Valor predictivo positivo

En nuestra serie el VPP de las biopsias CEM fue de
un 15%, con otros estudios publicados de biopsias CEM
que varian entre el 24 y el 67%2%-%2 y dentro del rango
de VPP descrito para las biopsias guiadas bajo reso-
nancia que va desde un 14 a 61%2%%. E|l VPP depende
en gran medida de la poblacion estudiada® y solo en
dos de los estudios de biopsias CEM que ha nuestro
conocimiento han sido publicados se mencionan las
indicaciones de examen contrastado. En nuestra serie,
tuvimos menor porcentaje de pacientes con indicacion
de estadificacion local y sintomaticas, que es una pobla-
cion con mayor probabilidad de cancer, comparada con
estas otras dos series que reportaron la indicacion63'.

Tiempo de duracion

Tuvimos una mediana de duracion de las biopsias
CEM de 17 minutos, similar a otras publicaciones, que
varian entre 10 y 22 minutos®®-%2, y menor al tiempo

que toma las biopsias bajo resonancias, que duran
entre 35 y 41 minutos si consideramos solo el tiempo
del procedimiento con obtencién de imagenes, y de 60
a 70 minutos si se considera el tiempo total de ocupa-
cién de la sala de resonancia®®#2.

Biopsias CEM por hallazgo en
resonancia mamaria

Es importante destacar que en nuestras biopsias en
mas de la mitad de los casos el procedimiento se hizo
sobre la base del hallazgo diagnosticado en resonan-
cia, sin CEM previo a la biopsia, con un porcentaje de
éxito del 93%. Las pacientes de este grupo con resul-
tado benigno fueron estudiadas en su mayoria con una
secuencia T1 sin contraste posterior a la biopsia y la
ubicacion del marcador fue coincidente con el sitio del
hallazgo inicial en resonancia.

Hay un estudio con un flujo similar a este ultimo
grupo nuestro, en el cual se estudiaron 29 lesiones
bajo guia de CEM en hallazgos detectados en reso-
nancia mamaria, sin realizar CEM previa, con 27 de las
29 lesiones que se presentaron como hallazgo no
masa y con una tasa de éxito de la biopsia del 93%,
similar a la nuestra. El estudio concluyé que la guia de
resonancia de lesiones visibles bajo resonancia puede
ser reemplazada bajo guia de CEM, sin necesidad de
hacer una CEM previa®.
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Figura 1. Paciente de 75 afios con diagnéstico de carcinoma ductal infiltrante en mama derecha, con resonancia
mamaria para estadificacion local con deteccion de otra lesidon de tipo masa en mama contralateral sospechosa
de neoplasia, sin traduccion en mamografia ni ultrasonido. Es referida para biopsia percutanea bajo guia de CEM
de lesion mamaria izquierda. A: MIP que muestra masa derecha diagnosticada como carcinoma ductal infiltrante
y nddulo retroareolar izquierdo de 9 mm (flecha) con otros més pequefios posteriores sospechosos de neoplasia.
B: nédulo izquierdo visible en secuencia T1 dindmico con contraste (flecha). C: MPR sagital de nddulo izquierdo

(flecha). D: scout de biopsia CEM de mama izquierda, posicionada en region retroareolar con nddulo concordante
con localizacion visible en resonancia previa. E-F: proyecciones estereotaxicas con aguja predisparo de biopsia
CEM. G: radiografia de las muestras de biopsia CEM. H: proyeccion CC posterior a la biopsia con marcador en sitio
de obtencion de muestras (flecha), que corresponde a la misma localizacion de nddulo en resonancia mamaria. El
resultado histolégico de la biopsia CEM correspondi6 a carcinoma ductal infiltrante moderado a poco diferenciado,
grado 3 de Elston y Ellis. Biopsia quirtrgica: carcinoma ductal infiltrante con componente in situ, de 7 mm y focos

de papilomatosis; linfonodo centinela sin evidencia de neoplasia (0/2). CC: craneocaudal; CEM: mamografia con
contraste; MIP: proyeccién de maxima intensidad; MPR: reconstruccién multiplanar.

Hay otra publicacion reciente en la que a las pacien-
tes con lesiones sospechosas diagnosticadas en reso-
nancia se les ofrecid estudiarlas con biopsia CEM.
A estas se les hizo una CEM diagndstica vy, si la lesion
se identificaba, se les hizo inmediatamente biopsia bajo
guia CEM, lo que ocurrid solo en seis de las 21 pacien-
tes, todas con resultado benigno y lugares de biopsias
concordantes con la lesion inicial de resonancia®. Entre
las limitaciones de este estudio los autores mencionan
la falta de experiencia de los lectores con el método y el
uso de un nuevo equipo de mamografia de un solo ven-
dedor, diferente al equipo utilizado en la mayoria de las
publicaciones de biopsias CEM, incluida la nuestra.

Especimenes de la biopsia

Entre nuestros resultados también es interesante
mencionar que tomamos durante el procedimiento una

radiografia a los especimenes obtenidos y que en casi
todos los casos (38/40) los radidlogos registraron pre-
sencia de muestras con areas de mayor densidad, lo
que se atribuyd a la presencia de iodo. Este hallazgo
se menciona en el articulo de investigacion de
Kowalski?’. Intentando objetivar la impresiéon de los
radiélogos, medimos con unidades Hounsfield la den-
sidad de las muestras con un ROI en un area de mayor
densidad que nos impresionaba secundario a la pre-
sencia de iodo y otro ROI en el &rea menos densa pero
no adiposa, con una diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p < 0.05) (Fig. 2).

Desventajas y complicaciones
de la biopsia CEM

Una desventaja de la biopsia CEM en comparacion
con la biopsia bajo resonancia es que se irradia la



Figura 2. Ejemplo de una radiografia de muestras
obtenidas en una biopsia CEM. Las flechas indican
areas densas que impresionan contener iodo. Los
circulos indican donde fueron medidas las densidades
con un ROl en el 4rea densa y otro en el area menos
densa, pero no adiposa.

mama. En relacién con esto, en las publicaciones que
registraron la dosis por procedimiento esta fue en pro-
medio entre 14 y 21 mGy, similar a una dosis de biopsia
2D bajo guia estereotéxica?®-3'. Otra de las desventajas
es el uso de medio de contraste iodado y la posibilidad
de reaccion alérgica. Esto es un evento muy poco fre-
cuente, que se describe en menos del 1% de los casos,
y la mayoria son leves"'6, Entre las complicaciones
reportadas para las biopsias CEM las mas frecuentes
son los hematomas y las reacciones vasovagales®®-22.
En nuestra serie solo tuvimos hematomas mayores de
20 mm en un 10% de las pacientes, comunes en las
biopsias con aguja de 10 G que fue la que utilizamos
y no hubo reacciones vasovagales ni alérgicas.

Limitaciones del estudio

Entre las limitaciones de nuestro estudio se encuen-
tra el tamafo pequefio de nuestra muestra. También
el que no medimos la dosis de radiaciéon del procedi-
miento, pero a pesar de esto hay que mencionar que
la mediana de scout fue solo de 2 por procedimiento.
También el hecho de que asumimos que las muestras
con areas de mayor densidad se debian a la presencia
de iodo. En el grupo de pacientes en que hicimos biop-
sia CEM por un hallazgo sospechoso en resonancia,
sin CEM diagnostica previa, lo éptimo hubiese sido
haber realizado una secuencia T1 sin contraste en

P. Neira-Vallejos et al. Biopsia bajo guia de CEM

todas ellas, para corroborar que el area estudiada
correspondia con exactitud al hallazgo de resonancia,
pero lo hicimos en el 77% de los casos benignos de
tipo B1 y B2, y en los casos en que resultd una lesién
maligna o lesiones de alto riesgo como cicatrices radia-
das parece obvio que nuestro objetivo fue el correcto.
Nos falta hacer el seguimiento de todas las pacientes
con resultados benignos, el cual estd en curso.

En este estudio demostramos la factibilidad de rea-
lizar biopsias bajo CEM en lesiones sospechosas diag-
nosticadas en CEM o resonancia mamaria, con un
rendimiento similar a la biopsia bajo guia de resonancia
en su porcentaje de éxito y su valor predictivo positivo,
y con el beneficio de menor tiempo de ejecucion y, en
nuestro pais, con un costo de menos de la mitad del
de la biopsia bajo guia de resonancia.

Conclusion

La biopsia CEM es un procedimiento rapido, seguro
y confiable como una alternativa a la biopsia bajo reso-
nancia para lesiones que realzan sin representacién en
métodos convencionales, tanto para lesiones diagnos-
ticadas en CEM como en resonancia.
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SimuTC: una herramienta didactica para el aprendizaje de
reconstruccion de imagenes por tomografia computarizada

SimuTC: a didactic tool for learning image reconstruction in
computed tomography
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Resumen

Introduccién: La tomografia computarizada (TC) es clave en el diagndstico médico actual; sin embargo, su ensefianza
enfrenta desafios debido a la limitada disponibilidad de equipos y el alto costo operacional. Objetivo: En respuesta, se
desarrollé SimuTC, un simulador educativo orientado a fortalecer el aprendizaje de reconstruccion de imdgenes por TC.
Material y métodos: E/ desarrollo se estructurd en tres etapas: 1) recopilacién de imdgenes clinicas representativas, 2) disefio
del entorno digital y 3) validacion técnica y educativa por estudiantes y docentes de tecnologia médica. Resultados: SimuTC
permite seleccionar la region anatomica, ajustar pardmetros técnicos y visualizar el conjunto de imdgenes resultantes,
entregando advertencias cuando la configuracion no se ajusta al objetivo diagndstico. La encuesta de percepcion mostrd
una alta aceptacion. Las dimensiones mas valoradas fueron la mejora del aprendizaje, la comprension de los pardmetros
de reconstruccion y la utilidad como complemento docente. Los comentarios cualitativos destacaron positivamente aspectos
como la utilidad, la facilidad de uso y la aplicabilidad clinica. Conclusiones: SimuTC es una herramienta que favorece el
aprendizaje activo. Su implementacion complementa la formacion tedrica, mejora la accesibilidad a experiencias simuladas
y fortalece competencias técnicas clave en entornos de formacion con recursos limitados.

Palabras clave: Tomografia computarizada. Reconstruccion de imdgenes. Simulacién por computador. Educacion en salud.

Abstract

Introduction: Computed tomography (CT) is a crucial tool in modern medical diagnosis; however, teaching it poses challen-
ges due to the limited availability of equipment and high operating costs. Objective: In response, SimuTC was developed, an
educational simulator designed to enhance learning in CT image reconstruction. Material and methods: Development was
structured in three stages: 1) collection of representative clinical images, 2) design of the digital environment, and 3) technical
and educational validation by medical technology students and teachers. Results: SimuTC enables the selection of anatomi-
cal regions, adjustment of technical parameters, and visualization of the resulting set of images, providing warnings when the
configuration does not align with the diagnostic objective. The perception survey showed high acceptance. The most valued
dimensions were improved learning, understanding of reconstruction parameters, and usefulness as a teaching supplement.
Qualitative comments highlighted aspects such as usefulness, ease of use, and clinical applicability in a positive manner.
Conclusions: SimuTC is a tool that promotes active learning. Its implementation complements theoretical training, improves
accessibility to simulated experiences, and strengthens key technical skills in training environments with limited resources.

Keywords: Computed tomography. Image reconstruction. Computer simulation. Health education.
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Introduccion

La tomografia computarizada (TC) es una modalidad
imagenoldgica de alta complejidad que se ha conver-
tido en una herramienta esencial para el diagndstico y
el seguimiento de diversas patologias, la planificacion
terapéutica y los estudios de pesquisa en subpoblacio-
nes sanas con factores de riesgo especificos'?. Su
creciente relevancia en el ambito clinico ha impulsado
la necesidad de formar profesionales altamente capa-
citados en el uso y manejo de esta tecnologia. En los
programas académicos de tecnologia médica, la ense-
fianza de la TC abarca tanto los principios fisicos y
técnicos como el desarrollo de las habilidades practi-
cas fundamentales para la operacion de los equipos y
la interpretacién de las imagenes obtenidas. No obs-
tante, la formacién en TC enfrenta diversos desafios,
entre los cuales destaca el acceso limitado a experien-
cias practicas. Este problema se origina principalmente
en el elevado costo de los equipos y su mantenimiento,
lo que restringe su disponibilidad con fines educativos
y dificulta la implementacién de practicas clinicas®“.
A ello se suma la alta carga asistencial y la escasez
de personal en muchos servicios de imagenologia, lo
que reduce aun mas la disponibilidad de espacios for-
mativos in situ para los estudiantes. Ademas, la ense-
fianza del proceso de adquisicién y reconstruccion de
imagenes representa un desafio didactico adicional en
esta drea, ya que implica la obtencion de datos, su
procesamiento y la comprension del impacto de los
parametros técnicos sobre la calidad de la imagen y la
dosis de radiacion®.

Ante este escenario, los simuladores educativos han
surgido como herramientas pedagdgicas innovadoras
y eficaces que permiten complementar la formacién
tradicional y fortalecer los procesos de ensefan-
za-aprendizaje en entornos seguros y controlados®.
Estos permiten a los estudiantes practicar de manera
repetitiva y experimentar con diversos escenarios cli-
nicos®”, sin comprometer la seguridad del paciente®®.
Como destacan Lee et al.’?, la simulacion favorece el
aprendizaje basado en modelos, permitiendo a los
estudiantes formular preguntas, construir hipétesis y
evaluarlas en un entorno dindmico vy libre de riesgos,
facilitando asi una comprensién mas profunda de con-
ceptos complejos.

La efectividad de la simulacion en la educacién en
salud ha sido ampliamente respaldada por la literatura.
Rodriguez et al."" sefialan que su uso favorece el desa-
rrollo de habilidades en contextos realistas, promueve
el aprendizaje interprofesional y la toma de decisiones

en escenarios complejos, ademas de estimular la auto-
rreflexion y mejorar la retroalimentacion. Por su parte,
Brim et al.’” afirman que la ensefianza en entornos
simulados mejora la retencidn del conocimiento a largo
plazo y prepara mejor a los estudiantes para enfrentar
escenarios clinicos reales en comparacion con la ense-
fianza exclusivamente tedrica. Asimismo, Yin Mar y
Nataraja'® sefialan que la simulacién puede adaptarse
a problemas de salud prevalentes en contextos locales,
lo que refuerza su pertinencia y efectividad en la for-
macion profesional.

Pese a sus mdultiples beneficios, la implementacion
de simuladores en la formacidn en salud aun no esta
generalizada®'. En particular, la ensefanza de la
reconstruccion de imagenes por TC en contextos de
pregrado continda siendo poco abordada en la litera-
tura, especialmente en paises de América Latina, lo
que limita el desarrollo de competencias técnicas clave
en los estudiantes. Frente a esta necesidad, el pre-
sente estudio describe el desarrollo de SimuTC, un
simulador educativo accesible y funcional, disefado
para facilitar la practica del proceso de reconstruccion
de imagenes de TC en estudiantes de tecnologia
médica. Esta herramienta busca fortalecer la compren-
sion tedrica y préactica del proceso de reconstruccion,
superar las limitaciones de acceso a equipos reales y
aportar de manera innovadora y segura al proceso
formativo, en concordancia con los desafios actuales
del sistema de salud y de la formacion profesional en
imagenologia.

Material y métodos

El desarrollo de SimuTC se llevé a cabo en tres eta-
pas principales: 1) recopilacién y procesamiento de
imagenes clinicas, 2) disefio e implementacion del
entorno digital, y 3) valoracién técnica y educativa de
la herramienta.

Recopilacion y procesamiento de
imagenes clinicas

La etapa inicial contempld la presentacion del pro-
yecto educativo ante el Comité de Bioética de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso,
Chile, obteniendo su aprobacion mediante acta N.°
24/2024. Una vez autorizada la iniciativa, se procedid
a la seleccion y el procesamiento de imagenes tomo-
gréficas representativas. Para ello, se gestion6 el per-
miso correspondiente con la direccion médica de una
clinica de la regién de Valparaiso, con el fin de utilizar
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estudios clinicos de pacientes reales previamente
adquiridos. Todos los estudios fueron seleccionados y
anonimizados conforme a los estandares éticos. Los
criterios de inclusion fueron: 1) ausencia de alteracio-
nes estructurales o patoldgicas, y 2) disponibilidad de
datos sin procesar (raw data) en el equipo de tomogra-
fia, requisito esencial para permitir su reconstruccion
bajo multiples combinaciones técnicas.

El procesamiento se efectué en un tomdgrafo
Siemens Somatom Definition, generando volimenes
de imagenes reconstruidas a partir de combinaciones
de parametros técnicos, tales como:

— Algoritmo de reconstruccion o kernel: estandar o
definido.

- Grosor de corte: 1 0 3 mm.

- Ventana de visualizacion (ancho/nivel): 150/50,

400/40, 1500/-500 y 2500/500.

Esta estrategia permiti6 generar una coleccion
estructurada de estudios, organizada sistematicamente
en carpetas segun la region anatdmica y los parame-
tros técnicos. Las zonas anatémicas incluidas fueron:
- Torax: reconstrucciones de partes blandas, parén-

quima pulmonar y estructuras dseas.

— Cerebro: reconstrucciones de parénquima cerebral y
estructuras dseas del craneo.

— Abdomen: reconstrucciones de partes blandas vy
componentes 6seos.

Diseno e implementacion del entorno digital

El disefio del simulador se bas6 en una serie de
requerimientos técnicos y funcionales (Tabla 1), defini-
dos a partir del andlisis de la dindmica real de opera-
cion de equipos de TC en el entorno clinico.

El simulador permite al usuario seleccionar un seg-
mento anatémico, ajustar los parametros técnicos y
visualizar el conjunto de imagenes correspondien-
tes. Esta ldgica funcional simula el proceso real de
reconstruccion de imagenes en un tomdgrafo clinico,
facilitando asi la comprension del impacto de cada
parametro sobre la calidad diagndstica. Con fines peda-
gdgicos, se incorpord un sistema de retroalimentacion
automatica que evalla la coherencia entre los parame-
tros seleccionados y el objetivo diagnéstico definido.

El desarrollo técnico se realiz6 en Python 3.12, utili-
zando las bibliotecas Tkinter y Pillow (PIL) para la
implementacion de una interfaz grafica de usuario inte-
ractiva y amigable. Para garantizar el funcionamiento
sin conexion a Internet (offline), las imagenes utilizadas
se almacenan localmente en el equipo donde se eje-
cuta la aplicacién, organizadas en un sistema de

Tabla 1. Requerimientos técnicos y funcionales de SimuTC

“ Requerimientos

1 Debe tener una visualizacion interactiva de las
imagenes segln la regién anatéomica y los parametros
técnicos seleccionados

2 Debe generar una retroalimentacion automéatica que
advierta de la incoherencia entre los parametros y el
objetivo diagndstico

8 Debe explorar las imégenes seleccionadas con
navegacion por scroll

4 Debe permitir un funcionamiento sin conexion a Internet

carpetas jerarquico segun la regidén anatémica y los
pardmetros de reconstruccion. Esta organizacion per-
mite un acceso eficiente y una rapida recuperacion de
los conjuntos de datos correspondientes a cada com-
binacién seleccionada. El almacenamiento permite una
navegacion eficiente mediante menus desplegables y
desplazamiento dinamico (scroll) para la exploracion
visual de las imégenes reconstruidas.

Valoracion técnica y educativa

Con el objetivo de valorar la utilidad de SimuTC como
herramienta educativa, se aplicé una encuesta de per-
cepcion a estudiantes y docentes de la carrera de
Tecnologia Médica de la Universidad de Valparaiso. La
participacion fue voluntaria, en respuesta a una convo-
catoria abierta realizada por el equipo investigador a
través de correo electronico y difusién oral. En el caso
de los estudiantes, todos los que cursaban la asigna-
tura de TC durante el primer semestre de 2025 acce-
dieron a completar la encuesta (29 en total). Respecto
al cuerpo docente, 8 de los 12 profesores disponibles
(todos tecndlogos médicos pertenecientes a la men-
cion de imagenologia y fisica médica) participaron en
el estudio respondiendo el cuestionario.

Los instrumentos fueron disefiados a partir de una
metodologia de grupo focal con dos iteraciones, que
incluyo tanto al equipo investigador como a tres exper-
tos del area (no encuestados, pertenecientes a otra
institucion) y permitié recoger percepciones, experien-
cias y sugerencias de los participantes en torno al tema
de estudio. Esta estrategia facilitd la identificaciéon de
dimensiones relevantes y la formulacion de items perti-
nentes para el contexto investigado. Asi, el instrumento
final contempld nueve preguntas con respuesta en una
escala de tipo Likert de cinco puntos, donde 1 repre-
sentd «totalmente en desacuerdo» y 5 «totalmente de
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acuerdo». La aplicaciéon del instrumento se realizé de

forma andnima y voluntaria, garantizando la confiden-

cialidad de los participantes, conforme a los principios
éticos de la investigacion educativa. La encuesta abordd
tres dimensiones clave:

- Funcionalidad y utilidad: evaluacién de la contribu-
cion del simulador en la comprension de los parame-
tros de reconstruccion y su impacto en la calidad de
la imagen.

- Usabilidad: valoracion de la accesibilidad, la facilidad
de navegacion y la intuicién del entorno digital.

- Confianza y aplicabilidad: grado de coherencia del
simulador con otros entornos formativos utilizados en
la carrera, asi como su potencial valor como recurso
pedagdgico complementario.

El andlisis de cada pregunta se realiz6 mediante esta-
distica descriptiva, obteniendo los promedios de las
respuestas y representandolos en un diagrama de
barras para facilitar su interpretacién. Dado el tamario
limitado del grupo de estudiantes y docentes, se con-
sider6 que no era necesario un pilotaje separado. No
obstante, se revisé cuidadosamente la redaccién de los
items para asegurar su claridad y pertinencia. Asimismo,
se verifico la fiabilidad a través del coeficiente alfa de
Cronbach, obteniendo como resultado 0,687, lo que
indica una consistencia interna aceptable, pero mode-
rada. Como el contexto de esta investigacion es explo-
ratorio, el resultado se consider6 adecuado.

Finalmente, la encuesta tuvo una seccion de comen-
tarios abiertos, en la que los participantes pudieron
expresar observaciones generales, destacar aspectos
positivos y proponer sugerencias de mejora para la
herramienta. Para evaluarlos, se aplicé un andlisis auto-
matizado de sentimiento mediante un modelo
de lenguaje multilinglie basado en transformers
(CardiffNLP Twitter XLM-RoBERTa). Los datos se pro-
cesaron con Python y la biblioteca transformers, clasi-
ficando cada comentario en las categorias de
sentimiento positivo, negativo o neutro.

Resultados
Estructura y funcionalidad de SimuTC

SimuTC presenta una interfaz estructurada en eta-
pas secuenciales que simulan el flujo légico de opera-
cion de un equipo de TC. La interacciéon comienza con
un menu inicial en el que el usuario debe seleccionar
el segmento anatémico a evaluar (Fig. 1), lo cual es
una decision fundamental ya que condiciona las opcio-
nes de estructuras disponibles en la siguiente etapa.

Una vez definida la region anatdémica, aparece un
conjunto de menus desplegables que permiten selec-
cionar tanto la estructura especifica a estudiar como
los pardmetros técnicos de reconstruccion (Fig. 2).
Entre estos parametros se incluyen el algoritmo de
reconstruccion (kernel), el grosor de corte y los valores
de la ventana de visualizacion (ancho y nivel). La inter-
faz incorpora un botén de confirmacion (Realizar
reconstruccion) que ejecuta la carga de las imagenes
correspondientes a la combinacion de parametros
seleccionada, y un botdn de navegacion (Volver) que
permite regresar al menu anterior y modificar la selec-
cion si se requiere. Esta estructura favorece una nave-
gacion fluida e intuitiva dentro del simulador, facilitando
la exploracién de diferentes combinaciones técnicas en
funcion del objetivo diagndstico definido por el
usuario.

Tras confirmar la reconstruccién, se activa una ven-
tana emergente de retroalimentacion que evalia la
coherencia de los parametros seleccionados con el
objetivo diagndstico establecido. En caso de detectar
una configuracion inadecuada, la herramienta no espe-
cifica cual de los parametros es incorrecto, lo que
estimula el analisis critico por parte del estudiante. Asi,
independientemente del resultado de la retroalimenta-
cion, SimuTC despliega siempre el conjunto de image-
nes correspondientes a la combinacion de parametros
seleccionada (Figs. 3 y 4), permitiendo su exploracion
mediante desplazamiento tipo scroll. Esta ldgica fun-
cional busca reproducir la experiencia clinica real, per-
mitiendo a los estudiantes experimentar activamente
con los parametros técnicos y observar su impacto
directo sobre la calidad y la utilidad diagndstica de las
imagenes reconstruidas.

Valoracion de SimuTC

La percepcion general de los estudiantes que utiliza-
ron la herramienta SimuTC se presenta en la figura 5A,
la cual muestra los promedios de respuesta de los
estudiantes respecto a las afirmaciones evaluadas.
Todos los items alcanzaron promedios superiores a 4,
y la mayoria superaron los 4,5 puntos, lo que evidencia
una alta aceptacion global de la herramienta. Las
dimensiones mejor valoradas fueron mejora del apren-
dizaje, comprension de los parametros de reconstruc-
cion y utilidad como complemento docente. En
contraste, los items con puntuaciones relativamente
mas bajas, aunque aun dentro del rango positivo, fue-
ron navegacion intuitiva y autonomia de uso.
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Figura 1. Mend inicial de SimuTC en el que se hace la seleccion del segmento anatémico que se desea evaluar.

En cuanto a la percepcion de los docentes, se reco-
gieron respuestas de ocho académicos de la misma
carrera. Los resultados mostraron una valoracion alta-
mente positiva, con promedios superiores a 4,5 en
todos los items considerados. Cuatro afirmaciones
obtuvieron la maxima puntuacion promedio (5,0):
fomento del pensamiento critico, enriquecimiento del
proceso formativo, comprension de los parametros de
la reconstruccion y potencial uso futuro en docencia
(Fig. 5B). Estos resultados indican un alto grado de
validacion por parte del cuerpo docente, en términos
tanto pedagdgicos como técnicos.

Los resultados cualitativos obtenidos de los comenta-
rios abiertos de los estudiantes se sintetizan en
la figura 6, que representa una nube de palabras

generada a partir de las respuestas entregadas con mas
frecuencia por los estudiantes en los comentarios libres,
excluyendo términos vacios o neutros. Destacan térmi-
nos como «gustd», «excelente», «facil», «Util», «quizds»
y «deberian», lo que refleja una combinacién de valora-
ciones altamente positivas junto con sugerencias cons-
tructivas para la mejora de la herramienta. Términos
como «mejorar» y «deberian» sugieren oportunidades
de desarrollo, mientras que expresiones como «exce-
lente», «Util» y «gustd» refuerzan la percepcion favora-
ble del simulador. Por otro lado, el analisis del sentimiento
de cada comentario arrojé que el 75,9% de los comen-
tarios fueron clasificados como positivos, el 13,8% como
neutros y el resto como negativos, lo que indica una
buena aceptacioén por parte de los usuarios.

129



130

AusTRAL J. IMAGING. 2026;32(3)
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Figura 2. Men( de opciones de SimuTC para la reconstruccion de imagenes.

Menu de opciones
Estructura Parénquima
Tipo de ventana 150/50
Grosor de corte 3mm

Algoritmo Estander

Realizar reconstruccién ‘
¢ Feedback

Creado por
Angélica Véldes
Desarrollado por
Cristian Arellano, Marvin Querales
y Claudio Cuellar

Universidad de Valparaiso, 2025

segmento/estructura evaluado.

Volver ‘ o {Muy bien! Parametros de reconstruccion adecuados para el

Figura 3. Visualizacion de las imagenes asociadas a los pardmetros de reconstruccion y la estructura anatémica

seleccionados correctamente.

Por su parte, los comentarios generales emitidos
por los docentes se recogen en la tabla 2. Estos
destacan fortalezas como la utilidad académica y la
pertinencia pedagdgica, asi como oportunidades de
mejora vinculadas al disefio estético del simulador

y la incorporacion de nuevas funciones o regiones
anatomicas. El analisis de sentimiento arroj6é que 6
de los 8 comentarios (75%) fueron positivos y el
resto neutros (similar a lo obtenido con los
estudiantes).
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Menu de opciones
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Algoritmo Definido

Realizar reconstruccién ‘

¢ Feedback

Creado por
Angélica Véldes
Desarrollado por
Cristian Arellano, Marvin Querales
y Claudio Cuellar

Universidad de Valparaiso, 2025

Volver | Alerta: Uno o mas parametros de la reconstruccién no son los
adecuados para el segmento/estructura evaluado.

Aceptar

Figura 4. Visualizacion de las imagenes asociadas a los parametros de reconstruccion y la estructura anatomica

seleccionados incorrectamente.

Discusidn

El desarrollo y la validacion preliminar del simulador
educativo SimuTC se enmarca en una tendencia cre-
ciente a la incorporacion de tecnologias digitales en la
ensefanza de las ciencias médicas, particularmente en
el area de la imagenologia. En este contexto, los simu-
ladores educativos representan herramientas eficaces
para facilitar la comprension de procesos clinicos com-
plejos en un entorno seguro, repetible y accesible'®.

A diferencia de otras herramientas existentes,
SimuTC se presenta como un simulador accesible y
especificamente orientado a la ensefianza del proceso
de reconstruccién de imagenes por TC, con énfasis
en la seleccion y la combinacion de parametros técni-
cos. Otros simuladores, como CTSim' y DukeSim'®,
operan mediante modelos matematicos avanzados
para generar datos simulados o sinogramas, pero su
uso requiere conocimientos técnicos especializados y
no estan disefados para el proceso formativo de pre-
grado de tecndlogos médicos. Por su parte, platafor-
mas como NETRAD CT" y Virtual CT Trainer'®
permiten simulaciones complejas que reproducen pro-
cesos de adquisicién mas completos, incluso con ope-
racion remota de equipos de TC, pero su acceso es

restringido por los elevados costos y la dependencia
de infraestructura institucional.

En el afno 2021, Siemens Healthineers presenté un
simulador de protocolos comunes en TC, incluyendo las
fases de adquisicion y posprocesamiento de imagenes,
llamado SmartSimultor’®. Esta herramienta tiene una
interfaz amigable y una alta satisfaccién de los usuarios,
segun la investigacion realizada por Chau y Arruza®. Por
otro lado, Stowe et al.?' presentaron CTSim, nombre
similar al presentado por He et al.’®, el cual permite a
los usuarios hacer una exploracion libre de los parame-
tros que afectan la reconstruccion, ademas de tener
preguntas de conocimiento acerca de casos particulares,
con una retroalimentacion inmediata de las mimas. Si
bien en lo que respecta a formato visual general y fun-
cionalidades SimuTC tiene altas similitudes, la principal
diferencia con estas propuestas radica en la retroalimen-
tacion presentada durante la seleccién de los parame-
tros. Al permitir la exploracion de multiples combinaciones
técnicas y ofrecer retroalimentacion automatica sobre la
coherencia diagndstica de las decisiones del usuario,
promueve el aprendizaje activo, el pensamiento critico y
la toma de decisiones fundamentadas. El disefio delibe-
rado de una retroalimentacion no especifica, que evita
sefalar directamente el error, busca estimular la reflexion
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Valoracion del SimuTC por parte de los estudiantes

Autonomia en el uso

Navegacion intuitiva

Facilidad de uso

Coherencia con otras instancias

Influencia en la calidad de imagen

Recomendacién a otros

Utilidad como complemento docente

Comprensién de pardmetros de reconstruccién

Mejora del aprendizaje

1.0 1.5

2.0 25

a Valoracién del SimuTC por parte de los docentes

3.0 35 4.0 45 5.0
Promedio de respuesta (escala Likert)

Recomendacién a otros

Navegacion intuitiva

Facilidad de uso

Autonomia en el uso

Coherencia con otras instancias

Utilidad como complemento docente
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Mejora del aprendizaje

1.0 15

2.0 25 3.0 35 4.0 45 5.0

Promedio de respuesta (escala Likert)

Figura 5. Resultados globales de la encuesta de percepcion sobre SimuTC por parte de los estudiantes (A) y los

docentes (B) de la Escuela de Tecnologia Médica.

individual, en linea con los principios de la simulacion
reflexiva.

En el contexto en que fue desarrollada la primera
version de SimuTC se abordaron los requerimientos de
software libre y la capacidad de funcionar sin conexion,

lo que lo convierten en una herramienta valiosa en
contextos educativos de pregrado con recursos limita-
dos o con limitaciones logisticas. No obstante, el simu-
lador presenta algunas limitaciones. En primer lugar,
se restringe a imagenes de pacientes sin alteraciones
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Figura 6. Nube de palabras de los comentarios libres sobre SimuTC por parte de los estudiantes.

estructurales, lo que impide la exploracion de casos
patolégicos. En segundo lugar, su alcance se limita a
la etapa de reconstruccion, sin incluir la simulacién del
entorno clinico ni del proceso completo de adquisicion.
Ademas, la valoracion realizada se basé en percepcio-
nes de estudiantes y docentes, sin incluir medidas
objetivas de impacto sobre el rendimiento académico
o la transferencia del conocimiento a contextos clini-
cos. Esta situacion refleja una de las principales criti-
cas a la mayoria de los simuladores existentes, donde
predominan los estudios cualitativos basados en
autoinformes?®?.

Pese a ello, tanto los estudiantes como los docentes
destacaron la utilidad de SimuTC como complemento
formativo, especialmente en asignaturas técnicas como
la TC. Se valoraron la facilidad de uso, la visualizacion
intuitiva y la posibilidad de navegar libremente por las
imagenes. No obstante, se propusieron mejoras orien-
tadas al aspecto visual, la inclusién de mas estructuras
anatémicas y parametros adicionales como la ventana
angiografica o ajustes iterativos, lo que sugiere un alto
potencial de escalabilidad del sistema.

En este escenario, resulta fundamental considerar no
solo la validacién técnica y pedagdgica del simulador,
sino también su proyeccion dentro del plan curricular
de la carrera. En la Universidad de Valparaiso, SimuTC
se ha implementado sistematicamente en la asignatura

de TC, correspondiente al séptimo semestre, en parti-
cular en los mddulos iniciales orientados a las bases
conceptuales de la modalidad, aunque su uso puede
extenderse a otros contenidos de la catedra. Su incor-
poracion tiene por ahora un caracter formativo, dado
que la version actual no registra valores ni almacena
respuestas del desempeno individual; sin embargo, se
han disefado actividades practicas que favorecen la
experimentacién con diferentes combinaciones de
parametros, complementadas con la retroalimentacion
automatica de la herramienta y con la discusion grupal
guiada por el equipo docente.

El simulador ha sido utilizado en talleres dirigidos
por docentes, en los cuales se fomentan la reflexion
grupal y la discusién critica de los resultados, asi
como en actividades de autoevaluacion individual,
reforzando la autonomia del aprendizaje. Este enfo-
que dual de retroalimentacion (docente y automatica)
busca potenciar tanto la practica deliberada como la
reflexiéon posterior, aspectos esenciales en la ense-
fianza mediante simulacion.

A partir de estos hallazgos, se vislumbran diversas
lineas de trabajo futuro, con una proyeccion de evolu-
cion progresiva de la herramienta. Entre las prioridades
se encuentran la mejora del disefio visual de la interfaz
de usuario, la incorporacion de nuevos conjuntos de
imagenes de distintas regiones anatdmicas, la
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Tabla 2. Comentarios generales de los docentes en la
valoracion de SimuTC

Comentario general

1 «Para versiones futuras mejoraria la interfaz para
hacerla mas moderna e intuitiva, para estar acorde
a los usuarios (estudiantes) en la actualidad.»

2 «jExcelente herramienta para los estudiantes! Para
versiones posteriores poder incluir misculo
esquelético y ventana angiogréafica. jFelicidades!»

3 «La interfaz de usuario en lo estético.»

4 «Es una muy buena herramienta, se podria agregar
ventana angiografica y tipo de reconstruccion con
distintos grados de iteracion.»

5 «El apartado estético podria mejorar para que sea
mas similar a las plataformas médicas de GE o
Siemens.»

6 «jMe parece una excelente herramienta! jAprender

haciendo! Felicidades al equipo que ha trabajado
en este proyecto. Por supuesto que contribuye en
gran manera a la formacion de los y las estudiantes
de TM.»

7 «Considero que es un excelente aporte al proceso
de ensefianza y aprendizaje de los estudiantes.
Evidencio que es una plataforma amigable y
considero que sera una excelente herramienta de
apoyo en esta importante asignatura.»

8 «Me parece buenisima la aplicacion, y como aporte
o duda me gustaria sugerir un banco de pruebas
para que los chicos vayan chequeando su nivel de
aprendizaje; todo esto quizas se venga en la
version 2 de la aplicacion que esperamos ansiosos,
y vuelvo a recalcar que me gusté muchisimo.»

inclusiéon de imagenes de estudios contrastados y adi-
cionar otros parametros técnicos del proceso de
reconstruccion, tales como intensidad o porcentaje de
reconstruccion iterativa y otras combinaciones de ven-
tanas, como por ejemplo la ventana angiogréfica. En
paralelo, se proyecta el desarrollo un sistema de retro-
alimentacion mas especifico, capaz de identificar el
parédmetro inadecuado y justificar por qué no se ajusta
al objetivo diagndstico, junto con el desarrollo de un
sistema de registro de uso que permita conocer las
respuestas individuales de cada estudiante y obtener
métricas objetivas de aprendizaje que posibiliten el uso
de SimuTC dentro de evaluaciones sumativas.

Otra linea relevante es la validacién pedagdgica
cuantitativa, mediante estudios con disefios pre- y
post-test, analisis comparativos entre grupos o estu-
dios longitudinales que midan la retencién del conoci-
miento. Finalmente, la creacion de una versién
multiplataforma o en entorno web permitiria expandir
su alcance y accesibilidad, facilitar su integraciéon en
plataformas educativas, permitiendo compartir

recursos entre instituciones, integrarse a plataformas
educativas e incluso incorporar mddulos de evaluacién
interactiva y personalizacion basada en inteligencia
artificial.

Conclusiones

El simulador educativo SimuTC constituye una pro-
puesta innovadora, accesible y de alta aceptacion,
orientada a fortalecer la ensefianza de la reconstruc-
cion de imégenes por TC en contextos de pregrado. Su
disefo pedagogico centrado en el andlisis paramétrico,
su funcionalidad offline y su bajo requerimiento técnico
hacen que sea una herramienta particularmente perti-
nente para instituciones con recursos limitados o con
acceso restringido a equipamiento clinico.

Financiamiento
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Resumen

Introduccion: La derivacion portosistémica intrahepdtica transyugular (TIPS) es un procedimiento utilizado para reducir la
presion del sistema portal. La dificultad de la técnica convencional radica principalmente en el acceso a la porta desde la
vena hepdtica. Objetivo: Evaluar la factibilidad técnica, la seguridad y los resultados clinicos de la realizacion de TIPS
mediante técnica percutdnea transparietohepadtica guiada por ultrasonido, en una serie institucional. Material y métodos: Se
realizé un estudio retrospectivo que incluyd pacientes entre 2007 y 2024 que fueron sometidos a una variante técnica del
TIPS consistente en un acceso percutdneo transparietohepatico guiado por ultrasonido. Resultados: La técnica tuvo un
100% de éxito técnico y acceso portal en un solo intento, resultando en bajos tiempos de fluoroscopia y dosis de radiacion.
Gradiente portal reducido en 10 mmHg en promedio. La técnica supera la limitacion del acceso «a ciegas», optimizando la
seguridad y la exposicion radioldgica. Las complicaciones y la permeabilidad son concordantes con las descritas en la li-
teratura. Conclusiones: La técnica percutdnea transparietohepdtica guiada por ultrasonido para la creacion de TIPS es
segura y eficaz en nuestra experiencia institucional, permitiendo reducir los tiempos de puncidn y de exposicion radioldgica.

Palabras clave: Derivacion portosistémica intrahepatica. TIPS. Hipertension portal. Ultrasonido. Procedimientos percutdneos.

Abstract

Introduction: The transjugular intrahepatic portosystemic shunt (TIPS) is a procedure used to reduce portal system pressu-
re. The main difficulty of the conventional technique lies in accessing the portal vein from the hepatic vein. Objective: To
evaluate the technical feasibility, safety, and clinical outcomes of TIPS creation using an ultrasound-guided percutaneous
transhepatic approach in an institutional case series. Material and methods: A retrospective study was conducted including
patients between 2007 and 2024, who underwent a technical variant of the TIPS procedure consisting of a percutaneous
transhepatic parietal access guided by ultrasound. Results: The technique achieved 100% technical success and single-at-
tempt portal access, leading to low fluoroscopy times and radiation doses. Portal gradient reduced by 10 mmHg average.
The technique overcomes the “blind” access limitation, optimizing safety and radiation exposure. Complications and patency
are consistent with the literature. Conclusions: The ultrasound-guided percutaneous transhepatic approach for TIPS creation
is safe and effective in our institutional experience, allowing for reduced puncture times and radiation exposure.

Keywords: Transjugular intrahepatic portosystemic shunt. TIPS. Portal hypertension. Ultrasound. Percutaneous procedures.
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Introduccion

La derivacion portosistémica intrahepatica transyu-
gular (TIPS, transjugular intrahepatic portosystemic
shunt) es un procedimiento validado para reducir la
presion portal y con ello las complicaciones asociadas.
Sus principales indicaciones incluyen la hemorragia
variceal (exanguinante), la ascitis refractaria, el hidro-
torax hepatico y el sindrome de Budd-Chiari.

La técnica convencional se realiza en forma secuen-
cial: comienza con la cateterizaciéon de una vena hepa-
tica desde un acceso yugular, luego se avanza un
estilete rigido para puncionar desde esta vena hepatica
una rama portal bajo guia fluoroscépica o por ultraso-
nido endovascular, y una vez lograda la comunicacion
portosistémica se instala una prétesis, completando la
derivacion'4.

La puncién portal representa probablemente el mayor
desafio técnico, ya que se realiza con una aguja rigida,
cuya direccién solo puede modificarse desplazando o
rotando el conjunto completo, sin opcidn de obtener una
curvatura controlada. Esta limitacién, sumada a que el
procedimiento se realiza bajo guia fluoroscdpica y parcial-
mente «a ciegas», sin ver la vena porta a puncionar, con-
tribuye a una mayor tasa de fallos técnicos, un aumento
del tiempo operatorio y un incremento en la dosis de
radiacion, con mayor riesgo de complicaciones®®.

Con el objetivo de reducir estas dificultades, evalua-
mos la factibilidad técnica, la seguridad y los resulta-
dos clinicos de una variante técnica que consiste
inicialmente en un acceso percutdneo transparietohe-
patico guiado por ultrasonido, que en una Unica pun-
cién transfixia una rama de la porta y una vena
hepdtica, quedando comunicadas. En nuestra institu-
cion, esta técnica fue aplicada en pacientes para la
creacion de un TIPS.

Material y métodos

Se recolectd informacién retrospectiva que incluy6
datos de los pacientes a quienes, tras la firma del con-
sentimiento informado, se les realizd una derivacion
portosistémica en nuestro centro entre los afios 2007
y 2024,

Los procedimientos realizados hasta el afio 2021 se
efectuaron en un pabellén angiografico con un equipo
Siemens modelo Axiom Artis. En los afos siguientes,
se realizaron con un equipo Philips modelo Azurion
C20 FlexArm. Estos fueron llevados a cabo por dos
radidlogos intervencionistas, ambos con mas de 10
anos de experiencia en esta técnica.

Técnica

Con el paciente en decubito supino y bajo anestesia,
mediante ecografia hepatica se ubica en el mismo
plano una imagen de la vena porta y de la vena hepa-
tica seleccionadas. Ambas son atravesadas con una
aguja 22 G en tiempo real. A través de la aguja se
introduce una guia de 0,018” hasta la auricula derecha
(Fig. 1), y luego se avanza un introductor de 6 Fr hasta
la porta.

Posteriormente se obtiene un acceso a la vena yugu-
lar interna derecha bajo ecografia y se avanza un intro-
ductor de 14 Fr. Se avanza un lazo hasta la confluencia
de las hepaticas, se captura la guia de 0,018” introdu-
cida por via percutanea y se exterioriza a través de la
yugular, logrando un acceso «de extremo a extremo»
(through and through) (Fig. 2).

Se dilata el trayecto hepatico con un balén monorrail
de 5 mm. Desde el acceso yugular se avanza un intro-
ductor largo de 6 Fr hasta el punto del acceso portal.
Desde este, se introduce una segunda guia (de 0,035
hacia el sistema venoso portal periférico (vena esplé-
nica o mesentérica superior). Se retira la vaina de 6 Fr
que contiene las dos guias y se reinstala por la segunda
guia hasta el eje portal (Fig. 3).

Se miden las presiones portal y sistémica (en la con-
fluencia de las venas hepéticas) para el célculo del gra-
diente de presion portosistémico. Se dilata el trayecto
portohepatico con un baldén de 5 mm a través de la guia.

La vaina de 6 Fr es intercambiada por una de 10 Fr. Se
realiza una portografia con un catéter centimetrado para
medir la longitud estimada de la prétesis. Posteriormente,
se libera la protesis dejando la porcién descubierta al
interior de la porta y la cubierta en el tracto hepatico hasta
la confluencia de las venas hepaticas (Fig. 4).

Finalmente, se emboliza el trayecto del acceso hepa-
tico percutaneo con cianoacrilato (Histoacryl®) (Fig. 5).

Cabe senalar que la guia de 0,018” se mantiene en
su lugar durante todo el procedimiento, para seguridad
del acceso y estabilidad del sistema (Fig. 6).

Analisis de datos

Se recolectaron los datos disponibles en el sistema
RIS-PACS Enterprise 8.3.2.060 de AGFA. Se registraron
las variables clinicas, incluyendo edad, comorbilidad,
indicacion del procedimiento y complicaciones asocia-
das. Para el andlisis técnico se consignaron las presio-
nes portosistémicas previa y posterior al procedimiento,
asi como las dosis de radiacion (producto kerma-aire
[PKA] y tiempo de fluoroscopia [TF]). Los niveles de
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Figura 1. Ay B: puncion percutanea transhepética con aguja (flecha) guiada por ultrasonido de la vena porta (VP)
y la vena hepatica (VH) seleccionadas. C: representacion gréafica.

Figura 2. A: acceso yugular derecho (circulo punteado) y percutdneo abdominal (circulo continuo). B: lazo (flecha)
capturando la guia de 0,018" (punta de flecha). C: representacion gréfica.

radiacion se obtuvieron tanto de los datos recolectados
por el software Qaelum Dose como de las transcripcio-
nes escritas por el operador antes de la implementacién
de dicho software en nuestro centro. Los datos escritos
fueron posteriormente digitalizados y analizados.

Resultados
Caracteristicas clinicas

Durante el periodo 2007-2024 se realizaron 27 pro-
cedimientos en pacientes de la Clinica Alemana de
Santiago. La comorbilidad més frecuente fue la cirrosis
hepética, mientras que las principales indicaciones

clinicas fueron la hemorragia variceal y la ascitis. Las
caracteristicas principales de los pacientes se resumen
en la tabla 1.

Tasa de éxito

El éxito técnico se definié como la creacion efectiva
de una comunicacion portosistémica, lo cual se logrd
en el 100% de los casos mediante esta variante téc-
nica. En cuanto al éxito hemodindmico, en la cohorte
estudiada se observé una reduccion neta promedio de
10 mmHg, lo que representa una disminucion del 51%
en promedio (Fig. 7). El gradiente portosistémico tras
el procedimiento varié entre 5 y 12 mmHg.
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Figura 3. A: avance de la guia de 0,035" al sistema portal, en este caso hacia la vena esplénica (flecha). B: avance
a través de la guia (punta de flecha). C: representacion gréafica.

Figura 4. A: despliegue de la protesis (punta de flecha). B: portografia de comprobacion. C: representacion grafica.

Figura 5. A: trayecto de embolizacion con cianoacrilato
(flecha) y protesis ya instalada (punta de flecha).
B: representacion grafica.

Numero de intentos de pase de aguja

En todos los procedimientos realizados con esta
técnica se logrd cateterizar la vena porta en un solo
intento.

Dosis de radiacion

Se recolectaron los valores del PKA 'y del TF corres-
pondientes a todos los procedimientos realizados entre
los afios 2007 y 2024. La mediana del PKA fue de 120
Gy-cm? y la mediana del TF fue de 19 minutos.
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Figura 6. A: guia de 0,018” (puntas de flecha).
B: representacion grafica.

Complicaciones

En esta serie, 2 pacientes (7%) presentaron san-
grado leve autolimitado, sin repercusion clinica ni nece-
sidad de tratamiento especifico.

Como complicaciones funcionales, 1 paciente (4%)
desarroll6 insuficiencia cardiaca derecha y 6 (22%)
encefalopatia hepatica; de estos, 2 (7%) requirieron
calibracién de la prétesis, mientras que los restantes
fueron manejados de forma conservadora.

Permeabilidad en el tiempo

Solo 3 pacientes (11%) presentaron disfuncion del
TIPS durante el seguimiento, en todos ellos secundaria
a trombosis de este. Todos requirieron reintervencion,
con resolucién mediante plastia percutanea.
De los tres pacientes mencionados, ninguno requirid
una tercera intervencion.

Discusion
Ventajas del acceso

El paso critico en el procedimiento convencional del
TIPS es la puncion de ambos sistemas venosos (bus-
cando acceder a una rama de la vena porta desde una
vena hepdtica) bajo guia fluoroscopica®®. En este enfo-
que convencional, el operador se basa en una imagen
bidimensional, que no permite determinar la profundi-
dad ni la posicion precisa de la aguja.

La rigidez del dispositivo de puncion limita el rango
de maniobra y la capacidad de curvatura controlada,
ya que esta solo puede modificarse mediante el des-
plazamiento o la rotacion del conjunto completo. Esto
contribuye a que la intervencién sea parcialmente «a
ciegas» y el éxito dependa en gran medida de la
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Figura 7. Gréfica comparativa que muestra los valores
del gradiente de presion portosistémica antes y después
del procedimiento.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes

N.° de Rango Comorbilidad Indicacion clinica
pacientes | etario

16-83 Dafio hepatico Hemorragia
afos cronico: 23 variceal: 11
(media: Sindrome Ascitis: 10

53 afios)  mieloproliferativo: 3~ Budd-Chiari: 4

Coagulopatia: 1 Trombosis portal: 1

Preoperatorio: 1

habilidad y la experiencia del operador, y en parte del
azar, al estimar la posicion y la direccion exactas de la
aguja. Este desafio es mayor en los pacientes con
cirrosis hepatica debido a la distorsion de la anatomia
vascular y la rigidez parenquimatosa, lo que puede lle-
var a multiples intentos para cateterizar la vena porta.
Esto, a su vez, incrementa la duracién del procedi-
miento, la exposicion a radiacion y la tasa de
complicaciones’.

Para mejorar la visualizacién durante el procedi-
miento se han implementado diversas alternativas
fluoroscépicas, como la realizacion simultanea de una
portografia®'®'3, Sin embargo, estas opciones no
resuelven el problema de la rigidez del dispositivo, lo
que sigue limitando la precisién del procedimiento.
Por lo tanto, el conocimiento detallado de la relacion
anatémica entre las venas hepéticas y la vena porta
se convierte en el factor mas determinante para guiar
la aguja de forma precisa, minimizar el riesgo de com-
plicaciones y reducir la dosis de radiaciéon. En térmi-
nos generales, a menor numero de intentos para
acceder a la vena porta, mayor sera la seguridad del
procedimiento.

La técnica de puncidn transhepatica mediante un
«Unico pase de aguja» (single-needle pass) guiada por
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ultrasonido fue descrita inicialmente por Raza et al.’,
quienes en 2006 reportaron un éxito técnico del 73%
(11 de 15 pacientes), sugiriendo que la importante dis-
torsién anatémica por la cirrosis avanzada limitaba su
aplicabilidad. Posteriormente, Liang et al.® expandieron
el uso de esta variante para casos de anatomia com-
pleja en los que el abordaje transyugular convencional
habia fallado, logrando un 100% de éxito técnico en
una serie de 6 pacientes. Nuestra experiencia institu-
cional de 27 casos empleando ultrasonido en tiempo
real para la visualizacion directa y simultanea de la
puncién de las venas porta y hepatica se alinea con la
factibilidad demostrada por Liang et al., pero en una
cohorte mayor, logrando un 100% de éxito técnico y la
cateterizacién de la vena porta en el primer intento en
todos los pacientes, lo cual optimiza la seguridad,
reduce la exposicion a radiacion y minimiza el tiempo
de intervencidn. Esto consolida la utilidad de la técnica
no solo como alternativa de rescate en anatomias difi-
ciles, sino como un abordaje primario seguro y repro-
ducible en manos experimentadas, superando las
limitaciones anatémicas descritas en las series inicia-
les con técnicas similares.

Exito hemodinamico

En términos hemodinamicos, el consenso descrito
en la literatura establece como meta un gradiente
portosistémico < 12 mmHg' 34!, En nuestra cohorte,
los gradientes portosistémicos tras el procedimiento
oscilaron entre 5y 12 mmHg, por lo que se consi-
deré que todos cumplieron con el criterio de éxito
hemodinamico.

Estabilidad y seguridad

La guia de 0,018” se mantiene en su lugar durante
todo el procedimiento (Fig. 6). Ingresa de manera per-
cutanea por el cuadrante superior derecho del abdo-
men, atravesando de manera continua el higado, la
vena porta, la vena hepatica y las venas cava inferior
y superior, hasta llegar a la yugular derecha, donde
sale por la piel en la regién cervical del mismo lado.
Este recorrido asegura una linea de trabajo estable y
continua a lo largo de todas las fases. La presencia
constante de la guia ofrece ventajas en seguridad y
eficiencia al actuar como una referencia confiable que
permite mantener el trayecto correctamente alineado
durante todo el procedimiento. Si un elemento se des-
plaza en algin momento, la linea de trabajo

establecida permite reposicionar el elemento de
manera rapida y segura sin necesidad de reconstruir
el acceso.

Dosis de radiacion y uso de contraste

Los tiempos de ejecucion y de fluoroscopia influyen
significativamente en la exposicion a radiacion, y su
prolongacion incrementa el riesgo para el paciente y
para el operador. Cabe sefalar que la técnica conven-
cional utiliza la fluoroscopia como principal método de
imagen.

Las medianas del PKA (120 Gy-cm?) y del TF
(19 minutos) en nuestra serie se sitian por debajo de
los niveles reportados en el estudio DIR-Fluoro del
American College of Radiology, publicado en 2023, que
proporciond unos estandares de referencia para la
practica diaria en procedimientos de radiologia inter-
vencionista'. Esto sugiere una optimizacion de la
dosis, atribuible al uso complementario del ultrasonido
(método de imagen no ionizante) para la localizacion
directa y en tiempo real de las estructuras vasculares.

Esta observacion es concordante con lo reportado
por Cam et al.?, quienes, si bien evaluaron una variante
técnica diferente de la descrita en esta serie, coincidie-
ron en demostrar que incorporar el ultrasonido como
herramienta de guia reduce significativamente la expo-
sicion a radiacion (mediana de 125.6 Gy-cm? frente a
351.7 Gy-cm? en la técnica convencional). Asi, esta
técnica comparte el beneficio de reducir la frecuencia
de adquisiciones fluoroscoépicas, limitandose a proyec-
ciones posteroanteriores y evitando proyecciones obli-
cuas para estimar la posicion de la aguja.

Otra ventaja de esta variante es la potencial reduc-
cion en el volumen de medio de contraste utilizado.
Aunque esta variable no fue cuantificada en nuestra
serie, la experiencia indica que una puncién mas
directa y precisa evita maniobras adicionales (como
portografias repetitivas). Esta percepcion se ve respal-
dada por lo descrito por Cam et al.®, quienes si docu-
mentaron una reduccion estadisticamente significativa
del volumen de contraste en procedimientos guiados
por ultrasonido (promedio: 67.9 vs. 87.1 ml), validando
la hipétesis de que la precision del acceso disminuye
la necesidad de medio de contraste.

Consideracion en costo y posicionamiento
de la protesis

Aunque no se dispone de un andlisis formal de los
costos, esta variante técnica presenta un potencial
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ahorro econdémico al requerir un menor numero de
instrumentos que el procedimiento convencional, lo
que podria reducir el costo global, aspecto especial-
mente relevante en centros con recursos limitados y en
sistemas de salud con alta demanda.

Esta variante también permite estimar en tiempo real
y bajo visidon directa el trayecto intraparenquimatoso
entre la vena porta y la vena hepatica (Fig. 8), facilitando
la seleccion del tamafo adecuado de la prétesis.

Complicaciones y permeabilidad

Las complicaciones asociadas al TIPS son eventos
poco frecuentes y pueden relacionarse tanto con la téc-
nica en si como con las consecuencias fisiopatoldgicas
derivadas de la creacion de una comunicacién portosis-
témica. En nuestra cohorte, las complicaciones observa-
das fueron menores y su incidencia global se encuentra
dentro de los rangos reportados en la literatura. Desde
el punto de vista del procedimiento, los sangrados leves
y autolimitados, como los que se presentaron en 2
pacientes (7%), suelen resolverse espontaneamente y a
menudo no se reportan de manera sistematica en la
literatura. En cuanto a las complicaciones funcionales
derivadas del shunt, la incidencia de encefalopatia hepa-
tica en 6 pacientes (22%) se ubica cercana al limite
inferior del rango reportado (30-50% de los casos)*',
siendo inhabilitante en cerca del 8%. De ellos, solo 2
pacientes (7%) requirieron calibracion de la protesis,
mientras que el resto fueron manejados de manera con-
servadora. La insuficiencia cardiaca derecha se presentd
en un solo paciente (4%), en concordancia con la inci-
dencia maxima del 20% reportada®.

Respecto a la durabilidad, el uso de prétesis recu-
biertas con politetrafluoroetileno ha mejorado la fun-
cionalidad de la derivacién en el tiempo, reportando
tasas de permeabilidad del 80-90% al afo. En nuestra
cohorte se utilizaron exclusivamente prétesis recu-
biertas y la tasa de disfuncion del TIPS fue del 11%
(3 pacientes), debido a trombosis, coincidiendo con la
evidencia actual'®. Todos los casos de disfuncion
requirieron reintervencion con angioplastia percuta-
nea. Es posible que la trombosis en los casos descri-
tos estuviera relacionada con un estado protrombético
basal, dado que uno de los pacientes presentaba
policitemia vera y otro tenia trombocitosis esencial.

Limitaciones

Las limitaciones son las propias de un estudio retros-
pectivo, que no permite atribuir causalidad. El tamafo

Figura 8. Estimacion ecografia de la distancia (linea
discontinua amarilla) entre la vena porta (VP) y la vena
hepatica (VH).

muestral es pequefio (n = 27) y no se contd con grupo
control, por lo que no se puede afirmar con certeza que
la técnica sea superior. Los datos de los procedimiento
provienen de un solo centro y estos fueron realizados
por dos operadores con alta experiencia, por lo que
podrian no ser extrapolables a lugares con menor tec-
nologia o experiencia.

Conclusiones

La técnica percutanea transparietohepatica guiada por
ultrasonido para la creacion de TIPS es segura y eficaz
en nuestra experiencia institucional, permitiendo reducir
los tiempos de puncién y de exposicion radioldgica.
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Resumen

La apendagitis epiploica es una causa infrecuente de dolor abdominal agudo, a menudo confundida con apendicitis, diver-
ticulitis o colecistitis. Se produce por la torsion e isquemia de los apéndices epiploicos del colon, lo que genera inflamacion
localizada. El diagndstico diferencial es clave, ya que sus sintomas pueden solaparse con otras afecciones. La apendicitis
se asocia con fiebre y leucocitosis, generalmente ausentes en la apendagitis epiploica. La diverticulitis suele presentar
engrosamiento parietal del colon en la tomografia, mientras que la apendagitis muestra una lesion ovalada de grasa con un
borde hiperdenso (signo del anillo) y un centro graso inflamado. Otras entidades como la linfadenitis mesentérica y la epi-
ploitis omental también deben considerarse. El tratamiento es conservador, con antiinflamatorios y analgesia; se resuelve en
7-14 dias. Su correcta identificacion evita cirugias innecesarias y permite un tratamiento adecuado. Destaca la importancia
del diagndstico por imagen en urgencias.

Palabras clave: Apendagitis epiploica. Diagndstico diferencial. Tomografia computarizada. Ecografia. Dolor abdominal.

Abstract

Epiploic appendagitis is an infrequent cause of acute abdominal pain, often mistaken for appendicitis, diverticulitis, or cho-
lecystitis. It results from the torsion and ischemia of the colon’s epiploic appendages, leading to localized inflammation. Di-
fferential diagnosis is crucial, as its symptoms may overlap with other conditions. Appendicitis is associated with fever and
leukocytosis, which are generally absent in epiploic appendagitis. Diverticulitis typically presents with colonic wall thickening
on tomography, whereas epiploic appendagitis appears as an oval fat-density lesion with a hyperdense rim (ring sign) and
an inflamed fatty center. Other conditions such as mesenteric lymphadenitis and omental epiploitis should also be conside-
red. Treatment is conservative, based on anti-inflammatory drugs and analgesia, with resolution in 7-14 days. Proper identifi-
cation prevents unnecessary surgeries and allows for appropriate management, highlighting the importance of imaging
diagnosis in emergency settings.

Keywords: Epiploic appendagitis. Differential diagnosis. Computed tomography. Ultrasonography. Abdominal pain.
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Introduccion

La apendagitis epiploica es una causa infrecuente de
dolor abdominal agudo. Originada por la inflamacién
de los apéndices epiploicos, pequefias proyecciones
de grasa cubiertas de serosa que protruyen hacia la
cavidad peritoneal orientadas en dos filas paralelas y
que se distribuyen a lo largo de todo el colon, espe-
cialmente en el colon sigmoide. Curiosamente, estos
apéndices epiploicos suelen estar ausentes en el recto
y aun no se comprende del todo su funcidn fisioldgica,
aunque se cree que protegen de la inflamacion local o
actuan como almacenamiento de grasa en situaciones
de desnutricion'®. La dificultad de esta entidad es su
apariencia camalednica, puesto que puede simular
diversas enfermedades comunes como la apendicitis
o la diverticulitis, entre otras, lo que hace que su diag-
nostico sea crucial para evitar tratamientos innecesa-
rios y quirdrgicos*. De hecho, hasta hace pocos afios,
el diagndstico de la apendagitis era exclusivamente
quirdrgico, y solo el 2,5% de los casos se identificaban
correctamente antes de la operacion, todo ello debido
a la falta de métodos de imagen'.

La rareza de este trastorno, la omisién en los diag-
nosticos diferenciales, su apariencia Unica en los méto-
dos de imagen y los problemas de su tratamiento
médico hacen que su conocimiento sea importante
para los radidlogos de urgencias. El objetivo de este
articulo es revisar esta afeccion camalednica y los
diagndsticos diferenciales con los que se puede dudar.

Anatomia y epidemiologia

Anatémicamente suele haber unos 50-100 apéndices
epiploicos y en pruebas de imagen no se suelen obser-
var si no existe patologia*®. Los apéndices epiploicos
tienen entre 1y 2 cm de grosor, 0,5 a 5 cm de largo y
son mas grandes en el lado izquierdo del colon que en
el lado derecho®. Cada apéndice epiploico esta com-
puesto por dos arterias y una unica vena, que es la
que se trombosa con mas facilidad” (Fig. 1). Por tanto,
la apendagitis epiploica primaria se trata de la inflama-
cién de estos apéndices causada por la torsiéon del
apéndice que conduce a isquemia o trombosis de la
vena que drena el apéndice’ (Fig. 2). Existe una forma
secundaria que se asocia con otros procesos inflama-
torios en abdomen o en pelvis, la mas frecuente de
ellas es la diverticulitis*S.

La incidencia de apendagitis epiploica es de
8,8 millones de personas por afo y es cuatro veces
mayor en varones, con una media de edad de 44 afos.

Por el contrario, es una entidad muy rara en nifios®®.
Ademas, se asocia con mas frecuencia a personas
obesas 0 aquellas que han perdido peso en poco
tiempo'. Otros factores asociados son la realizacion
de ejercicio intenso o la presencia de una hernia
intraabdominal’.

Clinica y diagnéstico radiolégico

La clinica principal de esta enfermedad es dolor
abdominal agudo en hemiabdomen inferior izquierdo,
afebril, sin nauseas ni vémitos. Ademas, los marcado-
res inflamatorios suelen estar en valores dentro de la
normalidad y no suele existir leucocitosis ni proteina C
reactiva (PCR) elevada'. Cuando la apendagitis epi-
ploica ocurre en el lado izquierdo (sigma) puede simu-
lar clinicamente una diverticulitis aguda, en cambio, si
ocurre en el cuadrante inferior derecho, la clinica
podria confundirse con una apendicitis aguda®.

Como hemos comentado en la introduccion, el diag-
nostico de esta enfermedad antiguamente se realizaba
intraoperatoriamente, pero debido al avance de las
nuevas técnicas de imagen, se puede realizar un diag-
nostico correcto prequirlrgico. Las caracteristicas de
esta afeccion en tomografia computarizada (TC) fueron
descritas por primera vez en 1986 por Danielson
et al.'%, y se convirtieron en el estandar de referencia*
(Figs. 2 y 3).

Sin embargo, la ecografia puede ser Util en pacientes
seleccionados, objetivandose como una masa hipere-
coica de 1,5-3,5 cm no compresible adherida a la pared
del colon rodeada de un borde hipoecoico sin flujo
Doppler, con cambios inflamatorios a su alrededor’>7,
como podemos observar en las figuras 4 y 5. La ausen-
cia de una sefal Doppler debido a una falta de flujo
sanguineo como resultado de la torsion en la apendi-
citis epiploica, asi como la falta de visualizacion de un
diverticulo inflamado, son hallazgos utiles para diferen-
ciar la apendicitis epiploica de la diverticulitis aguda®.
Normalmente no se observan cambios en la pared
colénica adyacente®S,

Especificamente en TC, se observa una masa ovoi-
dea de densidad grasa rodeada de un halo hiperdenso
(signo del anillo hiperatenuante) que representa la
cubierta peritoneal visceral inflamada® y a menudo se
observa un area hiperdensa central que corresponde
con la trombosis de la vena epiploica central (signo
del punto central)® (Fig. 6). El punto central puede
tener una alta atenuacion debido a que el tejido infar-
tado tiende a calcificarse. Esta calcificacion puede
desprenderse y aparecer como un cuerpo libre en la
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Figura 1. A y B: esquema explicatorio de la anatomia de los apéndices epiploicos y su vascularizacion mediante una
Gnica vena. C: imagen axial de tomografia computarizada donde se objetivan los apéndices epiploicos en un varon
con ascitis (dificilmente visibles en situaciones normales, sin ascitis).

Figura 2. Vardn de 72 afios que acude al servicio de urgencias por dolor en fosa iliaca izquierda. No tiene ni fiebre,
ni nduseas ni vomitos. Como antecedentes personales tiene hipertension arterial, diabetes tipo 2, obesidad y
dislipidemia. A: ecografia donde se observa colon descendente sin diverticulos. B y C: ecografia en la que se
identifica hiperecogenicidad focal de la grasa adyacente al colon (flechas). D: TC axial oblicuo. E: TC coronal
oblicuo. F: TC sagital oblicuo. Se objetiva cambios inflamatorios focales de la grasa, adyacente al colon, de
morfologia redondeada, con imagen hiperdensa periférica en forma de anillo e imagen lineal central (visible en
reconstruccion D), compatible con la vena trombosada, todo ello en relacién con apendagitis epiploica en sigma
(flechas). TC: tomografia computarizada.

cavidad peritoneal, y este puede adherirse en una diagndstico, pero no son patognoménicos*. Ademas,
superficie como el bazo y denominarse «apéndice la ausencia de signos de punto central y signo del
epiploico parasitado»®. Estos hallazgos son caracte- anillo hiperatenuante no excluye el diagnéstico de
risticos de la apendagitis epiploica y nos ayudan a su apendagitis epiploica aguda®.
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Figura 3. Mujer de 59 afios con los siguientes antecedentes: hipertension arterial, dislipidemia, diabetes tipo 2,
poliposis colénica e infartos lacunares miltiples, que acude al servicio de urgencias hospitalarias derivada por su
médico de atencion primaria por dolor hipogastrico desde ayer por la mafiana. En la exploracion el abdomen es
blando y depresible. Doloroso a la palpaciéon en meso- e hipogastrio, asi como en fosa iliaca derecha. Blumberg
negativo. Peristaltismo conservado. Pufio-percusion bilateral negativo. En la analitica destaca una proteina C
reactiva en el limite alto de la normalidad, sin otros hallazgos resefiables. Se realizé ecografia no concluyente y
limitado por la grasa de la pared abdominal, sin identificar apéndice cecal. A-C: se realiza tomografia computarizada
abdominal axial, coronal y sagital respectivamente, donde se aprecia en la pelvis imagen ovoidea de 25 x 18 mm, de
densidad grasa y encapsulada, que asocia cambios inflamatorios (flechas). Diverticulos sigmoideos sin signos
inflamatorios asociado. Hallazgos compatibles con apendagitis epiploica.

Figura 4. Varén de 48 afios que acude a urgencias por dolor agudo en fosa iliaca izquierda, sin fiebre, nauseas ni
vomitos. A-C: se realizo una ecografia cuyos hallazgos fueron una imagen hiperecogénica no compresible (flechas)
sin vascularizacion interna (B) y con una fina linea hipoecoica en su interior (cabeza de flecha), cuyo diagndstico

fue de apendagitis epiploica.

La resonancia magnética no es una prueba de ima-
gen utilizada de forma sistematica en el diagndstico,
pero puede usarse en pacientes pediatricos y embara-
zadas, con hallazgos similares a los que encontramos
en el TC?3,

Diagnésticos diferenciales

La apendicitis epiploica primaria del lado derecho a
menudo se confunde con apendicitis aguda o diverti-
culitis del lado derecho, mientras que la apendicitis
epiploica primaria del lado izquierdo a menudo se con-
funde con diverticulitis sigmoidea®.

Otras entidades que pueden dar manifestaciones
clinicas similares son pancreatitis, infarto omental y
paniculitis mesentérica. Se han recogido en la
tabla 138,

Diverticulitis

Los diverticulos son hernias de la mucosa y submu-
cosa a través de las capas musculares de la pared en
areas de debilidad de la pared intestinal® (Fig. 7). La
diverticulitis se produce cuando un diverticulo se obs-
truye por heces o restos de comida, con posterior
inflamacioén focal, isquemia localizada y perforacion.
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Figura 5. Vardn de 47 afios derivado a urgencias por su médico de atencién primaria por dolor punzante en
hemiabdomen izquierdo desde hace 4 dias, que cede parcialmente con Nolotil. Sin diarrea ni estrefiimiento, ni
nauseas ni vomitos. Abdomen globuloso y distendido, poco depresible, doloroso en flanco y hemiabdomen izquierdo,
Blumberg negativo, timpanismo y peristaltismo algo aumentado. En la analitica destaca una leve leucocitosis (12.400
leucocitos, neutrofilos 7.500, linfocitos 3.000, monocitos 1.600), con resto de analitica normal. A-D: se realiza
ecografia abdominal, objetivandose asas intestinales normales (estrella) y marco célico sin diverticulos (cuadrado),
con cambios inflamatorios de la grasa adyacente a sigma (flecha), sin vascularizacion Doppler y con una linea
hipoecogénica central (punta de flecha), compatible con apendagitis epiploica.

Esta afeccion es la complicacion mas frecuente de la
enfermedad diverticular'’. Los diverticulos se pueden
encontrar en cualquier parte del colon, pero son pre-
dominantes en colon descendente y sigma, por lo que
la diverticulitis suele aparecer como un dolor agudo
abdominal localizado en la fosa iliaca izquierda (FlI),
siendo la causa més comun de dolor en el cuadrante
inferior izquierdo®.

Analiticamente, el recuento de globulos blancos y los
marcadores inflamatorios suelen estar significativa-
mente mas alterados que en la apendagitis epiploica
y, ademas, estos pacientes suelen ser de edad mas
avanzada que en la apendagitis epiploica, presentando
con mayor probabilidad nauseas y vémitos asociados
al dolor®.

La TC es el método de referencia en la valoracion
de diverticulitis aguda y el Colegio Americano de

Radiologia (ACR) recomiendan la TC con contraste
intravenoso como imagen de primera linea en pacien-
tes con sospecha de diverticulitis aguda por su elevada
sensibilidad y especificidad®'". Sin embargo, se puede
realizar una ecografia en pacientes seleccionados con
diverticulitis aguda no complicada, cuando los parame-
tros analiticos no se encuentren elevados y la clinica
y la exploracién no sugiera complicacién. En ecografia
veremos un engrosamiento hiperecoico de la pared del
colon (mas frecuentemente sigma) con abundante flujo
Doppler y visualizacion de formaciones ovaladas
(diverticulos) inflamados® (Fig. 8).

Los hallazgos caracteristicos de la diverticulitis en
TC incluyen un diverticulo mal definido o borroso con
cambios inflamatorios y trabeculacion de la grasa
adyacente, con engrosamiento leve de la pared (gene-
ralmente < 5 mm). Habitualmente afecta un segmento
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Figura 6. Varon de 47 afios derivado a urgencias por
su médico de atencidn primaria por dolor punzante en
hemiabdomen izquierdo. A la exploracion abdomen
duro con defensa a la palpacién en flanco izquierdo,
con analitica normal destacando minima leucocitosis
y proteina C reactiva en los limites altos de la
normalidad. Se solicita tomografia computarizada por
clinica sugestiva de diverticulitis. Reconstrucciones
axiales oblicuas: superior a nivel de colon descendente
(A) e inferior, a nivel de sigma (B). C: reconstruccion
sagital oblicua centrada a nivel superior.

D: reconstruccion coronal centrada en el nivel inferior,
a nivel de sigma. Se visualizan dos lesiones ovoideas
con cambios inflamatorios e hiperecogenicidad de
grasa en el borde antimesentérico del colon
descendente (flecha) y sigma (puntas de flecha) con
halo hiperatenuante y signo del punto central (flechas
finas) compatible con apendagitis epiploica en dos
localizaciones.

Figura 7. Ecografia que muestra dos diverticulos en
colon descendente (flechas finas), herniaciones de la
capa mucosa y submucosa a través de la pared del
colon (hiperecogénica, flechas gruesas).

largo de colon, de mas de 5 cm, y vasos mesentéricos
congestionados que irrigan el segmento afectado
(«signo del ciempiés»)®®. En conjunto, todos los hallaz-
gos (engrosamiento mural, mayor densidad de grasa
pericdlica y una pequena cantidad de liquido perico-
lico) sugieren un proceso de diverticulitis no complicada'™.

Los hallazgos de la TC de la diverticulitis aguda com-
plicada incluyen aire libre extraluminal, absceso, liquido
libre intraabdominal, fistula y sangrado que pueden
derivar en peritonitis, observandose engrosamiento y
realce de las capas peritoneales (Fig. 9)". Aunque
existen varias clasificaciones para estratificar los
hallazgos en la diverticulitis aguda y el tratamiento cli-
nico, radiolégico y quirtrgico®, en nuestro hospital por
consenso usamos la clasificacion de Hinchey
modificada.

La inflamacidn de la diverticulitis aguda puede exten-
derse hasta afectar secundariamente los apéndices
epiploicos, con el consiguiente aumento de la dificultad
del diagndstico’. El engrosamiento y la afectacion
de la pared colonica suele ser mucho mayor en la
diverticulitis aguda que el descrito en la apendagitis
epiploica.

Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de
dolor abdominal aguda que requiere tratamiento qui-
rdrgico®. Se caracteriza por un dolor agudo punzante
periumbilical que se irradia hacia cuadrante inferior
derecho, a diferencia de la apendagitis epiploica, que
normalmente se sitla en la Fll, aunque los sintomas
clinicos segun la posicion del apéndice cecal pueden
confundir el diagndstico. Ademas, estos pacientes tie-
nen otra clinica asociada diferente a la de la apenda-
gitis epiploica como es fiebre, nduseas, vomitos,
defensa o rigidez abdominal y marcadores inflamato-
rios elevados®.

En la ecografia se puede observar aumento de cali-
bre > 6 mm del apéndice cecal, hiperemia parietal,
aumento de ecogenicidad de grasa periapendicular y
aumento de flujo Doppler. La TC mostrara un apéndice
dilatado lleno de liquido (> 6 mm) con engrosamiento
de las paredes apendiculares (> 3 mm), hiperdensidad
de la grasa periapendicular y en un tercio de los pacien-
tes se puede encontrar un apendicolito en su interior
que aumenta la probabilidad de perforacién® (Fig. 10).
La inflamacion reactiva puede extenderse hasta el
ciego adyacente y los signos de perforacion
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Tabla 1. Tabla resumen y esquematica de los diagnosticos diferenciales mas probables

Apendicitis
aguda

Infarto
omental
Adenitis

mesentérica

Colecistitis

Diverticulo de
Meckel

Diverticulitis

Apendagitis
epiploica

Litiasis renal

Paniculitis
mesentérica

Colitis

EIP (patologia
ovarica)

Inferior
derecho

Inferior
derecho

Inferior
derecho

Superior
derecho

Inferior
derecho

Inferior
izquierdo

Inferior
izquierdo

Ambos

Ambos

Ambos

Ambos

Varones

Ambos

Ambos

Ambos

Varones

Ambos

Varones

Ambos

Ambos

Ambos

Mujeres

2% década

Cualquier edad

2-5 afos

Adultos

< 2 afos

Adultos mayores

2.2 década

Adultos jévenes

Adultos mayores

Ancianos (isquémica);
jovenes (ulcerosa)

Mujeres sexualmente
activas

Dolor periumbilical irradiado
a fosa iliaca derecha,
defensa, peritonismo

Dolor agudo localizado
en cuadrante derecho

Dolor intermitente,
periumbilical o en fosa
iliaca derecha

Dolor cuadrante superior
derecho irradiado a hombro
o espalda, nauseas, fiebre

Dolor abdominal,
hemorragia rectal grave

Dolor fosa iliaca izquierda,
fiebre, vomitos, rectorragia

Dolor en fosa iliaca
izquierda

Nauseas, vomitos,
hematuria, dolor coélico

Dolor abdominal
inespecifico, nduseas,
saciedad temprana

Dolor abdominal,
diarrea, fiebre

Fiebre, dolor en pelvis,
secrecion vaginal

EIP: enfermedad inflamatoria pélvica; PCR: proteina C reactiva; TC: tomografia computarizada.

Leucocitosis, PCR elevada;
diagnéstico clinico y ecogréfico

Factores de riesgo: obesidad, trauma,
cirugia previa, insuficiencia cardiaca

Diagnéstico por ecografia: ganglios
mesentéricos aumentados

Leucocitosis, bilirrubina y fosfatasa
alcalina elevadas; ecografia
positiva

Diagnéstico con gammagrafia
con Tc-99m

Aumento de reactantes de fase
aguda; TC con inflamacion diverticular

Factores de riesgo: obesidad,
sedentarismo, rapida pérdida de
peso; diagnostico por TC

Diagnoéstico por ecografia o TC;
tratamiento conservador si < 10 mm

Diagnéstico por imagen: TC muestra
densidades en el mesenterio

Diagnéstico por colonoscopia;
biopsia confirma diagndstico

Leucocitosis, PCR elevada;
cultivo vaginal positivo

Figura 8. Mujer de 58 afios sin antecedentes resefiables, acude por dolor abdominal en Fll, sin nduseas, vémitos ni
diarrea. A la exploracién, abdomen blando y depresible, con dolor focal a punta de dedo en Fll, que mejora
parcialmente con analgesia. Se realiz6 analitica con resultado dentro de los limites de la normalidad y se solicito
ecografia para descartar diverticulitis aguda sin sospecha de complicacion. A-C: ecografia abdominal centrada en
Fll, se objetivan multiples diverticulos (flechas finas) con cambios inflamatorios e hiperecogenicidad marcada de la
grasa adyacente (puntas de flecha), sin colecciones abordables. Se pautd tratamiento antibidtico con amoxicilina/
clavulanico durante una semana y seguimiento por su médico de primaria. Fll: fosa iliaca izquierda.
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Figura 9. Mujer de 44 afios que acude a urgencias
porque desde hace 3 dias presenta dolor a nivel de
hemiabdomen derecho més localizado en FID con
escalofrios sin fiebre termometrada. Fue valorada hace
24 horas en el servicio de urgencias, por el mismo
motivo sin alteraciones analiticas y con respuesta a
analgesia. Actualmente presenta dolor que no cede

con analgesia, leucocitosis y proteina C reactiva
elevada. A la exploracion, dolor en FID y flanco derecho
que aumenta con la descompresion. Se solicita
ecografia para descartar apendicitis. A y B: ecografia
centrada en hemiabdomen derecho, objetivandose
multiples diverticulos con cambios inflamatorios (flechas
finas), engrosamiento mural del colon ascendente e
hiperecogenicidad marcada de la grasa pericdlica
adyacente (puntas de flechas). Al tratarse de una
diverticulitis derecha extensa se realiza TC de abdomen
con contraste en fase venosa complementario.

Cy D: TC cortes axiales centrados en colon ascendente.
Se confirma diverticulitis derecha extensa (flechas finas)
sin signos de complicacion. La paciente ingresa con
tratamiento antibidtico y analgesia intravenosa con
evolucion favorable. FID: fosa iliaca derecha;

TC: tomografia computarizada.

apendicular incluyen absceso, aire extraluminal, apen-
dicolito extraluminal y defecto focal en la pared apendi-
cular realzada®.

Infarto omental

El epiplén mayor es un gran pliegue peritoneal que
se origina en la curvatura mayor del estomago vy el
inicio del duodeno. Esta compuesto por tejido conec-
tivo, grasa y linfaticos®. El infarto omental se produce
debido a una interrupciéon del suministro de sangre
arterial al epiplon mayor, posiblemente debido a torsion
omental, insuficiencia venosa debido a traumatismo o
trombosis espontanea de las venas omentales y puede
ser primaria o secundaria®”'2.

Figura 10. Varén de 25 afios con dolor abdominal en fosa
iliaca derecha de una semana de evolucién. Nauseas
sin vomitos. Afebril. Murphy positivo a la exploracion,
sin signos de irritacion peritoneal. Proteina C reactiva
1,88, leucocitos 14.000. Se solicita realizar ecografia
para descartar afeccion biliar. A y B: ecografia donde se
visualiza engrosamiento parietal significativo de ciego e
ileon terminal, con imagen hiperecoica de 15 mm con
sombra acdistica adyacente a ciego que sugiere
apendicolito (punta de flecha) en posible apéndice
engrosado de dificil abordaje (flecha). Cy D: se
completa el estudio con tomografia computarizada,
donde se confirma apéndice cecal engrosado (didmetro
mayor de 26 mm, flecha) en localizacion retrocecal, con
un voluminoso apendicolito de 18 mm en el tercio medio
del apéndice (punta de flecha), visible en topograma (C).

La torsion omental secundaria suele observarse en
adultos con predileccion por los hombres, aunque exis-
ten casos también en poblacién pediatrica. Las causas
subyacentes de la torsion secundaria incluyen masa
omental, hernia, adherencias omentales debidas a
cirugia previa, traumatismo e insuficiencia cardiaca
congestiva®'®. Sin embargo, la mayoria de los casos
de infarto omental son idiopaticos, primario. La obesi-
dad se ha implicado como una condicion predispo-
nente tanto en nifios como en adultos®®.

La torsion del epiplén es mas comun en el lado dere-
cho que en el izquierdo, debido a una mayor longitud
y movilidad del epiplén del lado derecho junto con una
menor vascularizacion, por lo que el dolor suele estar
mas focalizado en la fosa iliaca derecha (FID)®'3. La
superposicion clinica con otras afecciones del cua-
drante inferior derecho a menudo impide una evalua-
cién definitiva®.

La TC se considera el método de referencia en el
diagndstico (Fig. 11). El hallazgo caracteristico enla TC
es una densidad de grasa «similar a una masa» en el
mesenterio con rayas internas hiperatenuadas
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Figura 11. Vardn de 53 afios de edad, sin antecedentes médicos, que acude por dolor abdominal de intensidad 8/10
de 24 h de evolucion. A la exploracion fisica: abdomen blando en hemiabdomen izquierdo, con defensa abdominal en
fosa iliaca derecha e hipogastrio. Se solicita tomografia computarizada ante la no visualizacién de apéndice cecal
en ecografia. A: reconstruccion coronal. B: reconstruccion sagital. C: corte axial. Afectacion inflamatoria en fosa
iliaca derecha-flanco derecho, en contacto con el borde antimesentérico de la pared del colon ascendente, de
aspecto pseudoencapsulado, trabeculado y con efecto de masa, en relacion con infarto omental. No se visualiza

engrosamiento mural del colon.

Figura 12. Mujer de 57 afios con antecedentes de
diabetes tipo 2, obesidad, embolia pulmonar y carcinoma
de células escamosas originado en un teratoma ovarico,
tratado mediante histerectomia total con salpingo-
ooforectomia bilateral, omentectomia y linfadenectomia
pélvica y paraadrtica. Acudi6 al servicio de urgencias
por dolor abdominal secundario a una hernia ventral
incarcerada. Fue sometida a cirugia urgente con
hernioplastia y dermolipectomia. A y B: la tomografia
computarizada postoperatoria, realizada debido a
molestias abdominales persistentes, reveld una lesidn
grasa bien encapsulada de aproximadamente 12 x 8 cm
en la cavidad abdominal anterior, con cambios
inflamatorios sugestivos de infarto omental (circulos).

dispuestas en un patrén concéntrico que dan una apa-
riencia de remolino. Este signo es caracteristico, ya
que representa el pediculo vascular torcido y no se
observa en otras enfermedades del epiplén. Ademas,
a diferencia de la apendagitis epiploica, es una masa
irregular de mas de 3 c¢cm sin borde hiperatenuante ni

signo del punto central y no contacta con la superficie
del colon (Fig. 12)%12,

El tratamiento puede tratarse de forma conservadora
con analgésicos orales, farmacos antiinflamatorios no
esteroideos y/o antibiéticos profilacticos. Sin embargo, si
el tratamiento conservador fracasa debido a dolor intra-
table, signos peritoneales o complicaciones, como abs-
cesos u obstruccién intestinal debido a la persistencia
del tejido omental infartado, se puede realizar una lapa-
roscopia para proporcionar un alivio sintomatico rapido®.

Tratamiento

La apendagitis epiploica es un proceso autolimitado
y se puede tratar de forma conservadora con antiinfla-
matorios no esteroides o analgésicos opioides, depen-
diendo de la magnitud del dolor, y generalmente se
resuelve en 7 a 14 dias. Sin embargo, los hallazgos
radiologicos en TC no se resuelven hasta los 6 meses
posteriores al inicio de la clinica, con reducciéon de
tamafio o resolucion completa®’. No es necesario el
seguimiento con técnicas de imagen®.

Conclusiones

La apendagitis epiploica, aunque infrecuente, cons-
tituye un diagndstico diferencial crucial en el dolor
abdominal agudo. Su identificacién correcta, basada
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en hallazgos radioldgicos caracteristicos como el signo
del anillo hiperatenuante y el punto central graso en
TC, es fundamental para evitar intervenciones quirur-
gicas innecesarias. El diagndstico temprano y preciso,
guiado por una adecuada interpretacion radioldgica,
permite un tratamiento conservador eficaz y asegura
una pronta recuperacion del paciente. Destaca la rele-
vancia del radidlogo en el contexto de urgencias.

Debe recordarse que:

- La apendagitis epiploica es una causa infrecuente de
dolor abdominal agudo, frecuentemente confundida
con apendicitis o diverticulitis debido a la similitud de
los sintomas clinicos.

- El diagndstico radioldgico, particularmente mediante
TC, es clave para identificar los hallazgos caracteris-
ticos como el signo del anillo hiperatenuante y el
punto central graso.

- Un diagndstico correcto evita intervenciones quirdr-
gicas innecesarias, 1o que reduce riesgos y costos
asociados al tratamiento del paciente.

- El tratamiento de la apendagitis epiploica es conserva-
dor en la mayoria de los casos, mediante analgésicos
y antiinflamatorios, sin necesidad de hospitalizacion.

- La precision y experiencia del radidlogo son esenciales
para diferenciar esta enfermedad de otras urgencias
abdominales y asegurar un tratamiento adecuado.
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Tumores neurogénicos abdominopélvicos: serie de casos y revision
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Abdominopelvic neurogenic tumors: case series and literature review
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Resumen

Los tumores neurogénicos del abdomen y la pelvis son neoplasias raras que se originan en células del sistema nervioso,
localizandose frecuentemente en el retroperitoneo, a lo largo del plexo simpatico, en las glandulas suprarrenales o en la
region pélvica. Se dividen en tres tipos principales segun su origen celular: ganglionares simpaticos, paraganglionares y de
la vaina nerviosa. Aunque suelen descubrirse como hallazgos incidentales en estudios por imdgenes, la radiologia desem-
pefa un papel crucial en su diagndstico y seguimiento. La resonancia magnética es la herramienta mds util, debido a su
alta resolucion de contraste, que permite una delimitacion precisa de los mdrgenes tumorales y la evaluacion de la invasion
a estructuras cercanas. La tomografia computada y la tomografia por emisidn de positrones son Utiles para evaluar la ex-
tension y posibles metdstasis, especialmente en casos de sospecha de malignidad. Aunque el diagndstico definitivo requie-
re andlisis histopatoldgico, una adecuada correlacion clinico-imagenolégica mejora la precision diagndstica. El seguimiento
mediante imdgenes es esencial para detectar recidivas y optimizar el manejo terapéutico, mejorando los resultados clinicos
y reduciendo las tasas de recurrencia.

Palabras clave: Paraganglioma. Ganglioneuroma. Neuroblastoma. Schwannoma. Tumor maligno de la vaina del nervio periférico.

Abstract

Neurogenic tumors of the abdomen and pelvis are rare neoplasms originating from nervous system cells, often located in
the retroperitoneum, along the sympathetic plexus, in the adrenal glands, or in the pelvic region. They are classified into three
main types based on their cellular origin: sympathetic ganglionic, paraganglionic, and nerve sheath tumors. Although they
are typically found incidentally in imaging studies, radiology plays a key role in diagnosis and management. Magnetic reso-
nance imaging is the most useful modality due to its high contrast resolution, allowing precise delineation of tumor margins
and evaluation of adjacent tissue involvement. Computed tomography and positron emission tomography are valuable for
assessing tumor extent and potential metastasis, particularly in cases of suspected malignancy. While definitive diagnosis
requires histopathological analysis, proper clinical-imaging correlation improves diagnostic accuracy. Radiological follow-up
is essential for detecting recurrences and optimizing therapeutic management, enhancing clinical outcomes and reducing
recurrence rates.

Keywords: Paraganglioma. Ganglioneuroma. Neuroblastoma. Schwannoma. Malignant peripheral nerve sheath tumor.
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Introduccion

Los tumores neurogénicos constituyen un grupo
poco frecuente de neoplasias derivadas de células del
sistema nervioso'. Aunque su localizacién mas habitual
es el mediastino posterior, también pueden presen-
tarse en el retroperitoneo y la pelvis. En el térax, repre-
sentan cerca del 4% de las lesiones mediastinicas, con
predominio en la region paravertebral®. En el abdomen,
se ubican principalmente en el retroperitoneo, donde
constituyen entre el 10% y el 20% de los tumores retro-
peritoneales primarios, en especial a lo largo del plexo
simpdtico y en las glandulas suprarrenales®®. En la
pelvis, en torno a la mitad de estos tumores son benig-
nos, suelen aparecer en adultos de mediana edad y
presentan tasas de recurrencia cercanas al 20%>.

Segun su origen celular, se clasifican en tres grupos:
1) tumores derivados de células ganglionares simpati-
cas (ganglioneuroma, ganglioneuroblastoma y neuro-
blastoma), 2) tumores de células paraganglionares
(feocromocitoma y paraganglioma) y 3) tumores de la
vaina nerviosa (schwannoma, neurofibroma y tumor
maligno de la vaina del nervio periférico [TMVNP])'.

El diagndstico se apoya en los antecedentes clinicos
y los hallazgos imagenoldgicos obtenidos mediante
tomografia computada (TC) o resonancia magnética
(RM), los cuales permiten evaluar la ubicacion, la forma
y las caracteristicas internas de la lesién’. Sin embargo,
la confirmacion definitiva del subtipo celular y del
potencial maligno requiere andlisis histopatoldgico®°.
En este trabajo realizamos una breve revision de la
literatura, complementada con una serie de casos de
nuestra institucion (Tabla 1).

Tumores de la vaina nerviosa

Los tumores de la vaina del nervio periférico com-
prenden un espectro que incluye schwannomas, neu-
rofioromas y TMVNP. Estos Uultimos representan el
3-10% de los sarcomas de partes blandas y se asocian
con neurofibromatosis de tipo 1 hasta en un 50% de
los casos. En las imagenes, los schwannomas tienden
a presentarse como masas bien delimitadas, hipointen-
sas en T1 y marcadamente hiperintensas en T2, con
realce periférico o septal tras la administracién de con-
traste, y escasa restriccion en las secuencias de difu-
sion. Los TMVNP, por el contrario, muestran bordes
mal definidos, realce heterogéneo, necrosis central y
restriccion a la difusion, con posible extension a lo
largo de trayectos nerviosos (Figs. 1-3).

Tumores ganglionares simpaticos

Dentro de los tumores derivados de la linea celular
ganglionar simpética se incluyen el ganglioneuroma, el
ganglioneuroblastoma y el neuroblastoma, diferencia-
dos segun su grado de madurez celular. El ganglioneu-
roma es una lesion benigna de crecimiento lento que
en la RM se manifiesta como una masa bien delimi-
tada, hipointensa en T1, hiperintensa en T2, con realce
progresivo y escasa restriccion en DWI. El neuroblas-
toma, mas frecuente en la edad pediatrica, presenta
un comportamiento infiltrativo, con remodelacion de
estructuras dseas adyacentes, compromiso foraminal,
realce heterogéneo y marcada restriccion a la difusion
(Figs. 4 y 5).

Tumores paraganglionares

Los paragangliomas son neoplasias neuroendocri-
nas extraadrenales que se localizan a lo largo de la
cadena simpatica. En la TC y la RM se presentan como
masas bien definidas, hipervasculares, con realce
intenso y homogéneo, aunque pueden mostrar areas
quisticas o de necrosis. En la tomografia por emision
de positrones (PET) con 18F-fluorodesoxiglucosa (18F-
FDG) suelen evidenciar una captacion aumentada, con
valor de captacion maximo estandarizado variable
dependiendo del grado de actividad metabdlica. Se
han descrito presentaciones mesentéricas y retroperi-
toneales con realce caracteristico y captacién elevada
del trazador (Figs. 6-8).

Tumores mixtos o no clasificables

Algunas lesiones neurogénicas presentan elementos
mixtos o atipicos, sin un fenotipo claramente maligno.
Estas masas suelen localizarse adyacentes a estruc-
turas como la glandula suprarrenal, con bordes bien
definidos, realce progresivo y sin signos de infiltracion
directa. La caracterizaciéon imagenoldgica en estos
casos es fundamental para orientar el manejo (Fig. 9).

Discusion

Los tumores neurogénicos de ubicacion en el abdo-
men y la pelvis son raros, constituyendo los primeros
el 10-20% del total de los tumores primarios retrope-
ritoneales, frecuentemente ubicados a lo largo del
plexo paravertebral simpatico y en las glandulas
adrenales®.
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Figura 1. Vardn de 66 afios. Tomografia computarizada de abdomen: se observa una lesion heterogénea con realce
sugerente de originarse en el nervio ciatico izquierdo (A) y multiples neurofibromas cutaneos (B). Resonancia magnética
de pelvis: lesion dependiente del nervio ciatico con alta sefial en T2 (C), realce en T1 con contraste (D) y una region
central de alta sefial T1 sugerente de necrosis (E). Diagnostico histoldgico de tumor maligno de la vaina nerviosa.

Figura 2. Varon de 30 afos. Resonancia magnética de abdomen: lesion quistica del mesenterio con alta sefial T2
(A'y B) asociada a realce de su pared y septos con contraste (C). En el control 6 meses después (D y F) se observa
un crecimiento de la lesién de aproximadamente el 25%. Diagnoéstico histolégico de schwannoma quistico del
mesenterio.
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Figura 3. Mujer de 37 afios. Resonancia magnética de abdomen: masa retroperitoneal izquierda, adyacente a la
aorta abdominal, de caracter sélido-quistico con un componente hiperintenso en T2 (A), realce heterogéneo con
el medio de contraste (B) y sin presentar restriccion significativa en la secuencia de difusion (C y D). Diagnéstico

histolégico de schwannoma retroperitoneal.

Los tumores derivados de células ganglionares sim-
paticas difieren en el grado de maduracion celular y
extracelular®. El ganglioneuroma es el tumor con mayor
componente maduro y comportamiento mas benigno,
seguido por el ganglioneuroblastoma, con potencial
maligno intermedio, y finalmente el neuroblastoma, con
mas componente inmaduro y el mayor potencial de
malignidad de los tres®. El neuroblastoma es el tumor
del sistema nervioso simpatico mas frecuente y cons-
tituye una de las principales causas de malignidad en
la edad pediatrica, con una media de edad en el
momento del diagndstico de 17 meses y casos excep-
cionales reportados en la edad adulta''2,

Los tumores derivados de células paraganglionares
(feocromocitoma y paraganglioma) provienen de las

células cromafines y se diferencian por su ubicacion
anatémica, siendo el feocromocitoma de ubicacion
adrenal y el paraganglioma de ubicacion extraadre-
nal’®. Su incidencia se estima en 2-8/1.000.000, con un
pico entre la tercera y la quinta décadas de la vida, y
con un 20% de los casos en poblacion pediatrica’™.
Cuando son sintomaticos se manifiestan con sintomas
secundarios a la sobreproduccion de catecolaminas.
EI TMVNP es poco frecuente, constituyendo el 3-10%
de los sarcomas de partes blandas, con tendencia a la
recurrencia local y metdstasis'®. Dentro de los factores
de riesgo se reconoce la presencia de neurofibromato-
sis de tipo 1'%; un 25-50% de los casos de TMVNP
ocurren en individuos portadores de esta condicion, y
ademas, los pacientes con neurofibromas plexiformes
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Figura 4. Varén de 30 meses. Resonancia magnética de abdomen: lesion adyacente a la glandula suprarrenal
izquierda, desplazandola, que muestra baja sefial en T2 (A), escasa restriccion a la difusion (B), realce con
contraste y supresion grasa (C), y baja sefial en T1 (D). Diagnostico histolégico de ganglioneuroma.

Figura 5. Mujer de 16 meses. Resonancia magnética de pelvis: lesion presacra que genera compromiso y
remodelacion de los neuroforamenes, con moderada sefial en T2, realce con el contraste (A-C) y restriccion en la
secuencia de difusion (D y E). Diagnéstico histolégico de neuroblastoma.
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Tabla 1. Resumen de la serie de casos: caracteristicas epidemiolégicas, cuadro clinico, diagnéstico histologico y
hallazgos imagenologicos

m Diagnéstico histolégico | Principales hallazgos imagenolégicos

Masculino, Antecedente de TMVNP

66 afios neurofibromatosis

(Fig. 1)

Masculino, Dolor abdominal Schwannoma quistico

30 afios y masa palpable del mesenterio

(Fig. 2)

Femenino, Estudio de lesion Schwannoma

37 afios retroperitoneal retroperitoneal

(Fig. 3) visualizada en

ecografia preventiva

Masculino, Estudio de masa Ganglioneuroma

30 meses abdominal

(Fig. 4)

Femenino, Estudio de dolor Neuroblastoma

16 meses abdominal

(Fig. 5)

Femenino, Asintomatica, Paraganglioma

68 afios estudio de nédulo mesentérico

(Fig. 6) mesentérico

Masculino, Asintomético, Paraganglioma

59 afios estudio de nédulo retroperitoneal

(Fig. 7) retroperitoneal

Masculino, Estudio de Feocromocitoma

29 afios incidentaloma suprarrenal,

(Fig. 8) suprarrenal paragangliomas
retroperitoneales

Femenino, Asintomatica, Tumor neurogénico con

48 afios estudio de nédulo elementos ganglionares,

(Fig. 9) visualizado en sin elementos de

ecografia

malignidad

TC: multiples neurofibromas cuténeos; lesion bien definida, con
realce heterogéneo, sugerente de depender del nervio ciatico
RM: 1T2WI, | T1WI con &rea central de alta sefial y realce con CIV

RM: lesién quistica compleja en la raiz del mesenterio; 1T2WI,
discreto realce en septos y capsula con CIV

RM: masa retroperitoneal izquierda de caracter sélido-quistico
con realce heterogéneo con CIV

RM: [ T2WI, | T1WI, escasa restriccion en difusion y realce
heterogéneo con CIV

RM: lesion presacra con compromiso y remodelacion de los
neurofordmenes; ~ T2WI, restriccion en difusion y realce
heterogéneo con CIV

PET con 18F-FDG: lesion nodular de margenes bien definidos
mesentérica pelviana, con areas de aspecto quistico y realce
heterogéneo tras CIV y captacion del trazador

PET con 18F-FDG: lesién nodular retroperitoneal con realce
homogéneo tras CIV y actividad hipermetabdlica

PET con DOTATATE: lesiones hipervasculares en la glandula
suprarrenal derecha, en el retroperitoneo en situacion retrocava y
anterior al psoas, las cuales presentan actividad hipermetabdlica
con captacion del trazador

TC: lesion nodular de bordes definidos adyacente a la glandula
suprarrenal derecha sin compromiso de ella, realce heterogéneo
y progresivo con CIV

CIV: contraste intravenoso; 18F-FDG: 18F-fluorodesoxiglucosa; PET: tomografia por emision de positrones; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada;
TMVNP: tumor maligno de la vaina del nervio periférico.

Figura 6. Mujer de 68 afios. Tomografia por emision de
positrones con 18F-FDG: lesion nodular mesentérica
aislada que presenta leve captacion heterogénea del
contraste intravenoso (A) y actividad hipermetabdlica
con captacion del trazador (B). Diagndstico
histolégico de paraganglioma mesentérico. 18F-FDG:
18F-fluorodesoxiglucosa.

tienen un riesgo aumentado de transformacién maligna'”.
Otro factor de riesgo conocido para el desarrollo de
TMVNP es el antecedente de radioterapia, incluso 10-20

anos después del tratamiento. Por otra parte, aunque
poco frecuente, la schwannomatosis (herencia autoso-
mica dominante) predispone al desarrollo de schwanno-
mas del nervio periférico'®.

Existe concordancia entre lo expuesto en nuestra
serie de casos y lo descrito en la literatura, donde la
mayoria de los pacientes son asintomaticos en el
momento del diagndstico y son un hallazgo incidental
en los estudios de imagen solicitados por otra causa'.
En estadios mas avanzados, los tumores neurogénicos
de ubicacion abdominal y pélvica pueden presentarse
con dolor abdominal, masa palpable y sintomas rela-
cionados con el efecto de masa y la compresién de
estructuras neurovasculares adyacentes'. El enfrenta-
miento inicial ante la sospecha de un tumor neurogé-
nico suele comenzar por la solicitud de estudios
radioldgicos. La TC es un examen poco especifico
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Figura 7. Vardn de 59 afios. Tomografia por emision de positrones con 18F-FDG: lesion nodular retroperitoneal,
anterior a la vena cava y la aorta abdominal, con realce homogéneo tras la administracion de contraste intravenoso
(A) y captacion del trazador (B y C). Diagndstico histoldgico de paraganglioma retroperitoneal. 18F-FDG:
18F-fluorodesoxiglucosa.

Figura 8. Vardon de 29 afios. Tomografia por emision de positrones con DOTATATE: lesiones hipervasculares en

la glandula suprarrenal derecha y lesion retrocava adyacente a esta (A y B), las cuales presentan actividad
hipermetabdlica con captacion del trazador (C). Se observa una tercera lesion de similares caracteristicas anterior
al psoas (D-F). Diagndstico histoldgico de feocromocitoma suprarrenal y paragangliomas retroperitoneales.
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Figura 9. Mujer de 48 afios. A-C: tomografia computarizada de abdomen con contraste intravenoso: lesion nodular
(flecha) de bordes definidos adyacente a la glandula suprarrenal derecha con realce heterogéneo y progresivo.
Diagnostico de tumor neurogénico con elementos ganglionares, sin elementos de malignidad.

para la caracterizacion de estas lesiones. Hallazgos
transversales como una lesion de margenes bien defi-
nidos, con densidad de partes blandas, realce hetero-
géneo tras la administracion de contraste y en algunos
casos presencia de calcificaciones pueden orientar el
diagndstico®®. Ademds, la TC permite evaluar bien los
margenes de la lesidn, la infiltracion de estructuras
adyacentes y la presencia de metdastasis a distancia.
Sin embargo, en la mayoria de los casos se debera
complementar el estudio con RM o biopsia de la lesién,
0 ambas. En cuatro casos de nuestra serie en los que
se realiz6 TC, el hallazgo mas frecuente fue una lesion
de margenes bien definidos y con realce heterogéneo
tras la administracion de contraste.

Dada su mejor resoluciéon de contraste, el estudio
imagenoldgico con RM sigue siendo de eleccién para
evaluar la composicidn tisular, delimitar los margenes
de la lesion y evaluar el grado de compromiso de
estructuras adyacentes?®'. Se describe una superposi-
ciéon de caracteristicas imagenoldgicas compartidas
por las tres lineas celulares de las neoplasias neuro-
génicas en la RM: presencia de calcificaciones, alta
sefal en las imagenes ponderadas en T2, dreas quis-
ticas, potencial de invasion al canal raquideo, erosién/
remodelacion 6sea, restriccion a la difusion en DWI/
ADC vy patrones de realce variables. En nuestra serie,
los hallazgos mas comunes en la RM fueron una alta
sefal en las secuencias ponderadas en T2, grados
variables de restriccion a la difusion y realce heterogé-
neo tras la administracion de contraste.

El tratamiento de los tumores neurogénicos abdomi-
nales y pélvicos depende de numerosos factores,
como el tipo histoldgico, la localizacion y el tamafo
del tumor, y la presencia de complicaciones asocia-
das. En general, la reseccién quirdrgica completa es

el estandar terapéutico, especialmente en lesiones
sospechosas de malignidad o que presentan sintomas
compresivos. La radioterapia y la quimioterapia se
reservan para tumores malignos o irresecables, como
los TMVNP vy los neuroblastomas avanzados'®.

En el contexto del seguimiento imagenoldgico, la RM
es la modalidad preferida debido a su alta resolucién
de contraste y buena capacidad para evaluar cambios
posquirurgicos, recidivas locales y metastasis. En las
lesiones asociadas a neurofibromatosis de tipo 1, el
uso de RM seriada permite monitorizar la progresion
de los neurofibromas plexiformes y la aparicion de
transformacion maligna. Desde el punto de vista fun-
cional, la PET con 18F-FDG resulta dtil en tumores con
alta sospecha de malignidad, en particular para la eva-
luaciéon de enfermedad metastasica y de actividad
metabdlica residual. Complementariamente, la PET
con radiotrazadores dirigidos a receptores de somatos-
tatina, como 68Ga-DOTATATE, ha demostrado utilidad
en la caracterizacion de tumores neurogénicos con
expresion de dichos receptores, aportando informacion
relevante para la etapificacion y el manejo terapéutico
en casos seleccionados. Por ultimo, la integracion de
estudios imagenoldgicos con marcadores histopatol6-
gicos y genéticos especificos es crucial para una eva-
luacién integral y personalizada de cada paciente'®.

Conclusion

Los tumores neurogénicos del abdomen y la pelvis
representan un desafio diagndstico y terapéutico
debido a su baja incidencia y la superposicion de
caracteristicas imagenoldgicas entre diferentes subti-
pos. La correlacion clinico-imagenoldgica es esencial
para orientar el diagndstico inicial, mientras que la
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confirmacion histopatoldgica sigue siendo el estandar
de referencia. La experiencia acumulada en nuestra
serie de casos reafirma la relevancia de un segui-
miento imagenolégico meticuloso para optimizar los
resultados clinicos y reducir las tasas de recurrencia.
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Primera crioablacién percutanea en Chile como alternativa
de tratamiento en cancer renal

First percutaneous cryoablation in Chile as an alternative treatment
for renal cancer

Claudia Moya-Ochoa*, Ma. Fernanda Eyssautier-Susarte, Loreto Lara-Pérez, Leonardo Alvarez-Aros
y Patricio Palavecino-Rubilar

Departamento de Radiologia, Unidad de Radiologia Intervencional, Hospital Clinico, Universidad de Chile, Santiago, Chile

Resumen

La crioablacion percutdnea es una técnica minimamente invasiva ampliamente aceptada mundialmente para el tratamiento
del carcinoma de células renales (CCR) en estadio cT1a. Su uso ha obtenido resultados oncoldgicos comparables a la
nefrectomia parcial con altos estdndares de seguridad, menos dolor y baja tasa de complicaciones. Sin embargo, en Chile
su implementacion se ha visto limitada debido a su alto costo y falta de integracion en los sistemas de salud. Presentamos
el caso de un hombre de 71 afios con antecedente de neoplasia urotelial operada, en quien, durante el seguimiento,
se pesquisé incidentalmente un nddulo renal izquierdo de 12 mm, compatible con CCR cT1a. De forma multidisciplinaria
se decidio tratamiento curativo con terapia crioablativa percutdnea guiada por TC, realizandose tres ciclos de
congelacidn-descongelacion, sin complicaciones inmediatas ni tardias, y sin evidencia de recidiva en el control imagenoldgico
a los 3 y 6 meses. Este representa el primer caso documentado de crioablacién percutanea para CCR cT1a en Chile,
marcando un hito en la adopcion e implementacion de esta técnica ablativa en el pais.

Palabras clave: Crioablacion. Carcinoma de células renales. Radiologia intervencionista.

Abstract

Percutaneous cryoablation is a widely accepted minimally invasive technique for the treatment of renal cell carcinoma (RCC)
at stage cT1a. It achieves oncologic outcomes comparable to partial nephrectomy, with high safety standards, reduced pain,
and low complication rates. However, in Chile, its implementation has been limited due to high costs and lack of integration
into healthcare systems. We report the case of a 71-year-old man with a history of surgically treated urothelial neoplasia, in
whom a 12 mm left renal nodule compatible with cT1a RCC was incidentally detected during surveillance. Following
multidisciplinary evaluation, curative percutaneous cryoablation guided by computed tomography (CT) was indicated. Three
freeze-thaw cycles were successfully performed without immediate or delayed complications. Imaging follow-up at 3 and
6 months demonstrated complete ablation zone without pathological enhancement or evidence of local recurrence. This
represents the first documented case of percutaneous cryoablation for cT1a RCC in Chile, marking a milestone in the
adoption and implementation of this ablative technique in the country.

Keywords: Cryoablation. Renal cell carcinoma. Interventional radiology.
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Introduccion

El carcinoma de células renales (CCR) constituye
una de las neoplasias mas frecuentes en el mundo,
cuyo diagnostico ha aumentado sobre todo en etapas
precoces gracias al uso extendido y mejora de los
estudios imagenoldgicos. En etapas iniciales de la
enfermedad, el objetivo principal del tratamiento es
lograr la curacion, preservando la funcién renal y mini-
mizando las complicaciones asociadas. Histéricamente,
la nefrectomia radical ha constituido el tratamiento de
eleccion, habiendo evolucionado a técnicas menos
invasivas como la nefrectomia parcial, con una alta
tasa de supervivencia libre de recurrencia, aunque no
exenta de complicaciones'.

La ablacion percutanea representa una alternativa
minimamente invasiva que ha ganado amplia aceptacion
internacional, con menos efectos adversos y resultados
oncoldgicos comparables al tratamiento tradicional®.
Dentro de estas modalidades, la ablacion por congela-
cién o crioablacién se caracteriza por la aplicacion de
temperaturas extremadamente bajas mediante una
sonda que induce la formacion de cristales de hielo,
capaz de generar una congelacion controlada para pro-
vocar dafio tisular directo e indirecto. Se estima que el
enfriamiento rapido de los tejidos por debajo de -40°C
produce la muerte celular, afectando no solo la viabilidad
celular, sino también el microambiente tumoral. Por otra
parte, permite visualizar el area de ablacion sin interferir
ni generar artefactos considerables en la imagen, ade-
mas de su efecto anestésico y la capacidad de generar
una respuesta inmunitaria robusta®.

En nuestro pais, su implementacién ha sido particu-
larmente tardia en comparacién con el panorama glo-
bal. Por ello, el objetivo de este articulo es documentar
el primer caso registrado en Chile de crioablacion per-
cutanea como técnica intervencionista en el manejo del
CCR en etapas precoces, contribuyendo a la experien-
cia local sobre esta alternativa terapéutica.

Reporte de caso

Paciente de 71 afios con antecedentes de hiperten-
sion arterial en tratamiento y ureterectomia derecha
por lesion papilar urotelial no invasiva de bajo grado y
reseccion transuretral de prdstata en el 2024. Se rea-
lizé urografia por tomografia computarizada (Uro-TC)
de seguimiento, en donde se detecto incidentalmente
una lesién exofitica de 12 mm en el polo superior del
rindn izquierdo, con realce en fase arterial y portal,
sin compromiso del sistema excretor ni evidencia de

Figura 1. Cortes axiales de tomografia computarizada de
abdomen. A: fase arterial, una lesion exofitica (flecha
amarilla) en el polo superior del rifién izquierdo, en su
aspecto posterior, de 12 mm de didmetro. B: en fase de
eliminacion, se observa ausencia de compromiso del
sistema excretor.

Figura 2. A: colocacion de la aguja de crioablacion
percutanea en un tumor renal ¢T1a guiado por
tomografia computarizada. B: posicion de la aguja de
crioablacion percutanea en la piel en su fase de
congelamiento.

diseminacioén, compatible con CCR T1a (Fig. 1). Fue
evaluado por el equipo de radiologia intervencionista
y, dados los factores y la preferencia del paciente,
caracteristicas de la lesion y la factibilidad técnica, en
conjunto con el equipo tratante de urologia, se decidié
tratamiento curativo con terapia crioablativa.

Procedimiento

En posicién decubito prono, bajo anestesia general
y guiado por TC, se realiz6 planificacion del procedi-
miento y marcacion en piel del sitio de acceso (Fig. 2).
Se instalé una aguja de crioablacion (IceRod™ de
Boston Scientific), y se realizaron tres ciclos de crioa-
blacién con descongelacion pasiva y ablacion al 100%
de la potencia por 10 minutos cada paso. Se observd
formacién de una «bola de hielo» cubriendo la totalidad
del tumor en todos los planos con un margen de segu-
ridad de 10 mm (Fig. 3).

Posterior al procedimiento, el paciente evoluciond
favorablemente, sin dolor ni complicaciones inmediatas,
siendo dado de alta tras 24 horas de observacion.



C. Moya-Ochoa et al. Crioablacion percutanea en cancer renal

_ |~

Figura 3. Cortes axiales de tomografia computarizada, en posicion declbito prono. A: planificacion previa al
procedimiento. B: posicionamiento de aguja de crioablacion IceRod™ acceso posterior izquierdo. C: control de
posicion final previo al inicio de ciclos de crioablacién. D: imagen hipodensa que corresponde a la «bola de hielo»

que cubre el 100% del tumor.

Figura 4. Control de los 3 meses. A-C: fase arterial, venosa y tardia, respectivamente. Se observa cicatriz en el tercio
superior del rifion izquierdo, sin focos de realce nodular sugerentes de recidiva ni colecciones circundantes.

Se realiz6 seguimiento clinico e imagenoldgico a los
3y 6 meses posprocedimiento, sin registrarse com-
plicaciones tardias. El paciente evoluciond clinica-
mente asintomatico, con preservacion de la funcién
renal. En el control con TC se observd una cicatriz
renal en el sitio de ablacién, caracterizada por un
area hipodensa, bien definida, sin focos de realce
patologico ni colecciones y sin evidencia de disemi-
nacion abdomino-pelviana (Fig. 4).

Discusién

La ablacién percutanea para el tratamiento de tumo-
res renales en estadios iniciales se ha consolidado
como una alternativa terapéutica al manejo quirdrgico
convencional, respaldada por una sélida evidencia
cientifica mundial.

Un estudio pivotal publicado por Thompson et al. en
2015 en European Urology* comparé los resultados de
la ablacién percutanea y la nefrectomia parcial en 1803
pacientes con tumores renales cT1aNOMO. Los hallazgos

demostraron tasas de supervivencia libre de recurrencia
local y metastésica comparables entre ambas técnicas.

Estudios posteriores han confirmado que la ablacién
percutanea, ofrece resultados oncolégicos compara-
bles a los de la nefrectomia parcial o radical en pacien-
tes de edad avanzada seleccionados adecuadamente,
con una menor tasa de complicaciones. Estas investi-
gaciones destacan la eficacia de la ablacién en tumo-
res renales T1a, con ventajas en la preservacion de la
funcion renal y una reduccion significativa de la mor-
bilidad perioperatoria, especialmente en poblaciones
de alto riesgo quirdrgico®.

Otras técnicas como la radiofrecuencia (RF) y
microondas (MW), también han ganado terreno en el
manejo del CCR, sin embargo, no se han documentado
diferencias significativas en la sobrevida especifica por
cancer renal, debiendo considerar las caracteristicas,
ventajas y desventajas y costos de cada modalidad®.

La crioablacion percutanea guiada por imagenes
permite una monitorizacion precisa de la zona de abla-
cion, facilitando el tratamiento de lesiones de ubicacién
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central, cercanas al uréter y al sistema colector con
menor riesgo de eventos adversos y menos dolor que
la ablacion por MW o RF. Esto, sumado a la posibilidad
de realizarse bajo sedacidn, evitando los riesgos aso-
ciados a la anestesia general y con la posibilidad de
emplear mdltiples sondas simultaneas facilitando el
tratamiento de lesiones de mayor tamario, mejorando
su versatilidad y eficacia’.

Actualmente, las guias de la American Urological
Association (AUA)® y la European Association of
Urology (EAU)° recomiendan la crioablacion percuta-
nea como una opcion terapéutica para tumores renales
cT1a (< 4 cm) en pacientes con comorbilidades signifi-
cativas o no candidatos a reseccion quirdrgica. Sin
embargo, su adopciéon en algunos paises, incluso
desarrollados, ha sido limitada debido a barreras como
la disponibilidad de la tecnologia y su integracién en
los sistemas de salud®.

A pesar de su incorporacion tardia en el pais, este y
otros casos tratados recientemente en centros de
Concepcion y Temuco, representan un avance signifi-
cativo y sientan las bases para expandir su uso en
nuestro pais, con el potencial de integrarse en los pro-
tocolos oncoldgicos nacionales.

Nuestra experiencia inicial con la crioablacion en el
contexto local ha sido altamente satisfactoria, logrando
un control local efectivo del tumor renal, sin complica-
ciones inmediatas y con resultados favorables en el
seguimiento a corto y mediano plazo. Estos resultados
son consistentes con la experiencia reportada interna-
cionalmente, lo que refuerza la viabilidad y eficacia de
la técnica en nuestra realidad.

Conclusion

La crioablacién percutdnea representa una opcion
terapéutica en el manejo de tumores renales amplia-
mente respaldada a nivel internacional, con resultados
equiparables a técnicas convencionales, factible de
implementar y extender su uso en nuestro pais.
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REPORTE DE CASO

Isquemia del nervio dptico secundaria a procedimientos estéticos
con toxina botulinica e inyeccién de plasma rico en plaquetas: reporte
de dos casos

Optic nerve ischemia secondary to cosmetic procedures with botulinum
toxin and platelet-rich plasma injection: report of two cases

Laura C. Rodriguez-Fonseca'®, Jorge E. Izquierdo-Orddhiez '®, Daniel M. Vardn-Orjuela?®,
Carlos A. Castro-Galvis®® y Juan S. Serna-Trejos**
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Resumen

Las inyecciones estéticas faciales han aumentado de manera sostenida; aunque la mayoria son seguras, existen complica-
ciones poco frecuentes, pero devastadoras, como ceguera e infartos por embolizacion retrégrada hacia la arteria oftalmica.
El reconocimiento temprano clinico-radioldgico y los protocolos de imagen centrados en difusion son esenciales. Se des-
criben dos casos. Caso 1: mujer de 48 afios con pérdida del hemicampo temporal izquierdo tras inyeccion de toxina botu-
linica e hidroxiapatita célcica. Angiografia: hipoperfusion coroidea nasal compatible con oclusion de rama ciliar. Resonancia
magnética (RM): restriccion en Diffusion-Weighted Imaging (DWI) y descenso de Apparent Diffusion Coefficient (ADC) del
segmento intraorbitario posterior sin representacion en secuencia FLAIR, consistente con isquemia hiperaguda. Recibio
metilprednisolona y seguimiento. Caso 2: mujer de 59 afios con amaurosis izquierda y pardlisis facial tras inyeccion de
plasma rico en plaquetas. Examen: papila pélida y retina blanquecina. RM: isquemia del nervio dptico izquierdo con edema
muscular y dos infartos corticales parietal/occipital. Angiografia: oclusion de arteria oftdlmica; NIHSS 0. Ambos cuadros
apoyan el mecanismo embdlico y subrayan el valor diagndstico de DWI/ADC, la activacion de rutas urgentes tipo ictus y la
prevencion basada en la anatomia, la técnica y el material.

Palabras clave: Neuropatia dptica isquémica. Oclusion de la arteria retiniana. Rellenos dérmicos. Plasma rico en plaquetas.
Efectos adversos.

Abstract

Facial aesthetic injections have steadily increased; although most are safe, there are rare but devastating complications, as
blindness and strokes due to retrograde embolization into the ophthalmic artery. Early clinical-radiological recognition and
diffusion-focused imaging protocols are essential. Two cases are described. Case 1: 48-year-old woman with loss of left
temporal hemifield after botulinum toxin and calcium hydroxyapatite injection. Angiography: nasal choroidal hypoperfusion
consistent with ciliary branch occlusion. Magnetic resonance imaging (MRI): restriction on Diffusion-Weighted Imaging (DWI)
and decreased Apparent Diffusion Coefficient (ADC) of the posterior intraorbital segment with no FLAIR representation,
consistent with hyperacute ischemia. She received methylprednisolone and follow-up. Case 2: 59-year-old woman with left
amaurosis and facial paralysis after platelet-rich plasma injection. Examination: pale papilla and whitish retina. MRI: ischemia
of the left optic nerve with muscle edema and two parietal/occipital cortical infarcts. Angiography: occlusion of the ophthal-
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mic artery; NIHSS 0. Both cases support the embolic mechanism, underscoring the diagnostic value of DWI/ADC, the acti-
vation of urgent stroke protocols, and prevention based on anatomy, technique, and equipment.

Keywords: Optic neuropathy ischemic. Retinal artery occlusion. Dermal fillers. Platelet-rich plasma. Adverse effects.

Introduccion

El empleo de rellenos faciales y de toxina botulinica
ha crecido de manera sostenida por su aparente perfil
de seguridad y la rapidez de los resultados. En los
Estados Unidos, en 2008 se realizaron mas de 1,2 millo-
nes de inyecciones de rellenos (= 200% de incremento
frente a 1997), y aunque los eventos esperables (dolor,
edema, equimosis) son frecuentes, las complicaciones
graves son poco comunes en series clinicas amplias; por
ejemplo, 2089 tratamientos con apenas 14 complicacio-
nes en 5 anos (2 con &cido hialurénico, 6 con &cido poli-
L-lactico y 6 con hidroxiapatita célcica)'2.

Sin embargo, existen complicaciones devastadoras,
como ceguera, accidentes isquémicos cerebrovascula-
res y necrosis cutdnea. Su mecanismo cardinal es la
embolizacion retrograda de material de relleno (o dafo
directo) hacia la arteria oftalmica y sus ramas a través
de extensas anastomosis entre los territorios carotideo
externo e interno (supratroclear, supraorbitaria, dorsal
nasal, etc.). Entre los fendmenos oculares, la oclusién
de la arteria central de la retina (OACR) y la oclusion
de la arteria oftdlmica (OAO) son emergencias analo-
gas al ictus cerebral. La OACR presenta una incidencia
aproximada de 1/100.000 habitantes-afio (= 1/10.000
consultas) y una recuperacion visual funcional espon-
tanea baja (17,7%); actualmente no existe un trata-
miento avalado por las guias y el abordaje se alinea
con el del manejo agudo del ictus®.

La evidencia poblacional mas sélida sobre la OAO
iatrogénica por inyecciones faciales proviene de una
encuesta nacional coreana (44 casos) que clasificd
seis patrones angiograficos (desde oclusiones difusas
de retina/coroides hasta oclusiones localizadas y neu-
ropatia dptica isquémica posterior), con peor pronds-
tico en las formas difusas. El material inyectado
condiciona el riesgo: la grasa autéloga se asocio a
peor agudeza visual final y mayor incidencia de infarto
cerebral que el acido hialurénico®.

Aunque suele considerarse «seguro» por ser auto-
logo, el plasma rico en plaquetas también puede pro-
vocar ceguera irreversible por OAO inmediatamente
tras la inyeccion en regiones de alto riesgo (glabela,
pliegue nasolabial)®; se han documentado OCRA vy
oclusiones coriocapilares con cicatrices cutdneas
caracteristicas®.

Caso clinico 1

Mujer de 48 afos, previamente sana, que pocas
horas después de recibir una inyeccion facial de
toxina botulinica e hidroxiapatita presenté pérdida
visual del hemicampo temporal del ojo izquierdo,
acompafnada de cefalea. La valoracion de la retina
con angiografia con fluoresceina evidencio hipoperfu-
sién coroidea sectorial nasal compatible con oclusion
de la rama ciliar posterior del ojo izquierdo, hallazgo
que topograficamente explica el defecto del campo
visual temporal.

Se solicité resonancia magnética (RM) de encéfalo y
orbitas. Las imagenes mostraron una restriccion franca a
la difusién del segmento intraorbitario posterior del nervio
optico izquierdo e hiperintensidad en Diffusion-Weighted
Imaging (DWI) con disminucion del Apparent Diffusion
Coefficient (ADC) sin correlato en FLAIR, patrén caracte-
ristico de isquemia hiperaguda del nervio dptico y sin
otras lesiones parenquimatosas (Fig. 1). Ante la concor-
dancia clinico-imagenoldgica se administraron bolos de
metilprednisolona y se indicd seguimiento estrecho por
oftalmologia. El objetivo terapéutico fue mitigar el edema
axonal y controlar un posible componente inflamatorio,
reconociendo que la evidencia de beneficio en la isque-
mia embdlica del nervio dptico es limitada.

Caso clinico 2

Mujer de 59 afos, sin antecedentes, que consultd
por amaurosis izquierda y paralisis facial periférica tras
la aplicacion facial de plasma rico en plaquetas. En el
examen oftalmoldgico destacaron hipotonia ocular,
hiperemia conjuntival, pupila discérica, papila palida e
isquémica, y retina blanquecina en el polo posterior y
la periferia media, cuadro sugestivo de oclusion de la
arteria oftalmica izquierda con compromiso retinocoroi-
deo extenso.

La RM de érbitas evidencié isquemia aguda del ner-
vio optico izquierdo a lo largo de todo el segmento
intraorbitario (restriccion en DWI y descenso del ADC),
con hiperintensidad en T2/FLAIR y edema de los mus-
culos extraoculares (Fig. 2). La RM cerebral de difusién
mostré infartos agudos en los I6bulos parietal y occipi-
tales izquierdos, sefial en DWI/ADC sin traduccion en
FLAIR, compatible con fase hiperaguda sin déficit
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Figura 1. Lesion en la region posterior del segmento intraorbitario izquierdo con restriccion en las secuencias de
difusion DWI (A) y mapa ADC (B), sin representacion en la secuencia FLAIR (C), en relacion con isquemia del nervio
Optico tras una intervencion estética (flecha). Se observa el nervio dptico izquierdo (C, flecha). No se encontraron

otras lesiones en el resto del parénquima cerebral.

neuroldgico cortical objetivo, con una puntuacién de 0
en la National Institutes of Healt Stroke Scale (NIHSS)
(Fig. 3). La angiografia con fluoresceina confirm¢é la
oclusion de la arteria oftalmica izquierda con isquemia
del nervio dptico y de la retina.

Se integrd el diagndstico de oclusidn de la arteria oftal-
mica por embolizacion retrégrada de plasma rico en pla-
quetas, asociada a infartos cerebrales subclinicos. Se dio
manejo ambulatorio con vitamina C, hialuronato sédico y
atropina oftalmica, y seguimiento por neurologia y oftal-
mologia. En el control a los 2 meses persistia el defecto
epitelial corneal, con evolucién funcional estable.

Discusion

La inyeccion a alta presién puede introducir el material
en una arteria facial (p. ej., angular, supraorbitaria,
supratroclear, dorsal nasal) con flujo retrédgrado hacia la
arteria oftalmica y la subsecuente embolizacion en la
retina y la coroides. La viscosidad, la cohesividad y el
tamano de las particulas del material influyen en el
riesgo de embolizacion. Esta red anastomdtica explica
la vulnerabilidad de la glabela, el dorso nasal y la perior-
bita®. La clasificacién angiografica (OAQ, oclusiones de
arterias ciliares posteriores generalizadas o localizadas,
OACR, oclusién de rama arterial retiniana y neuropatia
Optica isquémica posterior) es Util para el prondstico: las
oclusiones difusas cursan con peor vision inicial y final,
y menor ganancia visual, que las localizadas. En una
serie coreana, la grasa autdloga se asocié a OAO

Figura 2. Lesion en todo el segmento intraorbitario del
nervio oOptico izquierdo, con restriccion en las
secuencias de difusion DWI (A) y mapa ADC (B), e
hiperintensa en las secuencias FLAIR axial (C) y STIR
coronal (D) en comparacion con el nervio dptico
contralateral, en relacion con un infarto agudo del nervio
optico izquierdo (flecha azul), asociado a hiperintensidad
de los mUsculos intraorbitarios en relacién con edema
(punta de flecha). Se observan hiperintensidades
puntiformes en el tejido celular subcutdneo cigomatico
derecho en relacion con cambios tras la infiltracion de
plasma rico en plaquetas (flecha naranja).
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Figura 3. Lesiones en las regiones parietal y occipital izquierda, que presentan restriccion en las secuencias de
difusion DWI y mapa ADC (A, B, D y E), sin representacion en las secuencias FLAIR (C y F), en relacion con un

evento isquémico agudo (flechas naranjas).

difusas, peores resultados visuales y mas infartos cere-
brales que el acido hialurénico®.

El dolor ocular y la disminucién de la vascularidad
coroidea en la tomografia de coherencia dptica se
han propuesto como marcadores de OAO con mal
pronostico visual; ademas, en la OAQO por rellenos,
todos los pacientes refirieron dolor y mostraron una
coroides mas delgada y menos vascular. En algunos
casos con acido hialurénico, la RM puede evidenciar
neuropatia dptica isquémica’®. En la OACR, la evi-
dencia sobre el tratamiento sigue siendo limitada y
no hay recomendaciones avaladas por las guias; el
manejo inicial se alinea con el del ictus y debe prio-
rizar la derivacion urgente a centros con protocolos
neurovasculares, considerando el alto riesgo cardio-
vascular futuro. En el compromiso vascular cutaneo
por acido hialurénico (no intraocular) se recomiendan
medidas para restaurar el flujo (masaje, calor, nitro-
glicerina) y hialuronidasa local temprana; estos algo-
ritmos son empiricos y su traslacion al territorio ocular

es incierta®. La reversibilidad de la oclusion arterial
retiniana es rara, lo que refuerza la urgencia diagnos-
tica y terapéutica®.

Las zonas glabelar y nasolabial son de alto
riesgo para oclusiones retinianas relacionadas con
inyecciones. El conocimiento de la anatomia, la técnica
(baja presidn, aspiracion, planos seguros, microbolos) y
la seleccion del material son aspectos clave’. La explo-
sion de proveedores no especializados subraya la nece-
sidad de formacion rigurosa y protocolos estandarizados;
los consensos anatomicos (aunque centrados en la
toxina botulinica) ponen énfasis en los puntos de refe-
rencia musculares y 6seos para realizar inyecciones
seguras y personalizadas®°. El reconocimiento temprano
de patrones de isquemia cutanea (blanqueamiento inme-
diato, dolor intenso, livedo) y de las «zonas de peligro»
faciales reduce los casos de necrosis y secuelas™.
A pesar de su naturaleza autéloga, el plasma rico en
plaquetas también puede provocar OAO y OACR con
ceguera inmediata; en una serie de cuatro casos, tres



L.C. Rodriguez-Fonseca et al. Neuropatia optica por procedimientos estéticos

‘Sospecha clinica tras inyeccién facial
(pérdida visual aguda, dolor, cefalea,
iscoria o sintoma neurolégico)

Registrar tiempo de inicio, material, sitio y técnica.
Activar urgencias, oftalmologia y neurologia.

Déficit visual y/o signo neurolégico objetivo?

Isquemia cutanea sin déficit visual?

No

Sin déficit visual ni isquemia cutanea.
Observacion clinica y reevaluacion.
Indicar consulta urgente ante cambios.

Fase 2B. Ruta cutanea

Evaluar extension de isquemia cutanea,
dolor y teritorios de riesgo.

Si

Material i

ido hialurénico PRP o hidroxiapatita
4

Acido hialurénico. PRP o hldrexlapama célcica.
Masaje, calor, nitroglicerina léptca Soporte local, analgesia y valoracién por
y hla.lulomdasa subcuténea temprana. dermalologla o cirugia plastica.

Seguimiento cuténeo:
curaciones, control del dclcw
y vigilancia de necrosis.

Fase 2A. Ruta oftalmo-neuro
(cédigo ojo)
Exploracién ocular:
agudeza visual, pupilas y RAPD,
presion intraocular, fondo de ojo.
magen ocular:
anglogrslla con Iluorescema yOCT.

RM de orbitas y encéfalo
(DWI/ADC, T2FS, FLAIR).

Clasificacion vascular
segiin clinica, fondo de ojo e imagen.

A 4
(Roc'”s“’" de la arteria oftalmica (OAQ). j Oclusién de la arteria central de la retina (CRAO)) Oclusién de rama arterial retiniana (BRAO)) (Neutopalla éptica isquémica posleno()

uta tipo ictus y soporte ocular intensivo. ez o=
ronéstico visual grave. Ruta tipo ictus y estudio de fuentes embdlicas Ruta tipo ictus y prevencién secundaria Ruta tipo ictus y control con RM.

Seguimiento OAO: Seguimiento CRAO: Seguimiento BRAO: Se&uimienlo neuropatia Gptica:
rehabilitacion visual y soporte. control visual y prevencion vascular. monitoreo de campo visual. RM y campo visual seriados.

Figura 4. Algoritmo para el abordaje clinico e imagenoldgico de las complicaciones oculares y neuroldgicas tras
inyecciones faciales. Se presenta un flujograma de decision ante la pérdida visual aguda o la aparicién de signos
neuroldgicos tras una inyeccion facial estética. Integra el triaje inicial con el registro del material y la técnica, la
evaluacion oftalmolégica (agudeza visual, pupilas/defecto pupilar aferente relativo [RAPD], presion intraocular y fondo de
ojo), la angiografia con fluoresceina y la tomografia de coherencia optica (OCT), junto con la resonancia magnética (RM)
de orbitas y encéfalo (DWI/ADC + FLAIR/T2FS), para clasificar el compromiso vascular en oclusion de la arteria
oftalmica, oclusion de la arteria central de la retina, oclusion de rama arterial retiniana o neuropatia optica isquémica
posterior, definiendo una ruta tipo ictus para cada afeccion. Incluye ademas una rama cutanea para isquemia sin déficit
visual, con manejo diferenciado segtn el material inyectado (acido hialurénico frente a plasma rico en plaquetas [PRP] o
hidroxiapatita calcica) y una via de observacion clinica cuando no se objetivan hallazgos visuales ni cutaneos.
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ocurrieron con una inyeccion glabelar y uno en el pliegue
nasolabial. Esto cuestiona la percepcién de «riesgo
nulo» y exige el mismo nivel de consentimiento infor-
mado y de precaucion técnica que con otros rellenos®.

Integrar el patrédn clinico-imagenoldgico (p. e€j.,
hallazgos de la tomografia de coherencia dptica y de
la RM), el sitio anatomico de inyeccion, el tipo de
material y la cronologia de los sintomas permitira
anclar la discusion a la literatura: clasificar el tipo de
oclusion (difusa o localizada), argumentar el pronds-
tico y sustentar las decisiones de manejo integral
(Fig. 4).

Como limitacién importante de nuestros casos
cabe sefalar la no disponibilidad de imagenes
angiograficas.

Conclusiones

Estos casos obligan a un enfoque de medicina tras-
lacional que conecte la anatomia microvascular
facial-orbitaria con las decisiones clinicas inmediatas.
Proponemos integrar en la via de «cddigo ojo» una
evaluacion neurooftalmolégica y neurorradioldgica coor-
dinada, con protocolos de RM especificos para nervio
optico y craneo, y la activacién simultanea del equipo
de ictus. Deben obtenerse consentimientos informados
estandarizados para procedimientos estéticos, listas de
comprobacién de seguridad por zona anatémica y
simulacion de inyecciéon en modelos de perfusion para
comparar materiales y calibres; ademas, un registro
multicéntrico permitird estimar la incidencia y los facto-
res de riesgo, incluyendo el plasma rico en plaquetas,
y refinar las estrategias preventivas.

Desde la préctica clinica, sugerimos el reconocimiento
ultratemprano de signos oculares criticos, la derivacion
directa a centros con imagen avanzada y la articulacion
interdisciplinaria (dermatologia, cirugia plastica, urgen-
cias, oftalmologia, neurologia y neurorradiologia). En
investigacion, deben priorizarse los estudios de perfu-
sién del nervio dptico, el desarrollo de secuencias ace-
leradas y la evaluacion controlada de terapias
endovasculares selectivas o enzimaticas cuando el
material lo permita, con desenlaces funcionales de
vision y de cerebro. Esta coordinacion reduce las demo-
ras, optimiza la estratificacion prondstica y sienta las
bases para la elaboracion de guias que armonicen la
seguridad estética y la preservacion neurovisual.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigaciéon no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y
aprobacidn ética. Los autores han seguido los proto-
colos de su centro sanitario/institucion para acceder a
los datos de las historias clinicas. Se ha obtenido el
consentimiento informado de las pacientes y se cuenta
con la aprobacién del Comité de Etica. Se han seguido
las recomendaciones de las guias SAGER.

Declaracion sobre el uso de inteligencia artificial.
Los autores declaran que no se utilizd ningun tipo de
inteligencia artificial generativa para la redaccién ni la
creacion de contenido de este manuscrito.

Referencias

1. Bailey SH, Cohen JL, Kenkel JM. Cosmetic medicine review article:
etiology, prevention, and treatment of dermal filler complications. Aesthe-
tic Surg J. 2011;31:110-21. doi: 10.1177/1090820X10391083.

2. Daines SM, Wiliams EF. Complications associated with injectable
soft-tissue fillers: a 5-year retrospective review. JAMA Facial Plast Surg.
2013;15:226-31. doi: 10.1001/jamafacial.2013.798.

3. Karam EZ, Gan A, Muci Mendoza R, Martinez E, Perez E. Visual loss
after platelet-rich plasma injection into the face. Neuro-Ophthalmology.
2020;44:371-8. doi: 10.1080/01658107.2020.1740936.

4. Madike R, Cugati S, Chen C. A review of the management of central
retinal artery occlusion. Taiwan J Ophthalmol. 2022;12:273-81.
doi: 10.4103/2211-5056.353126.

5. Park KH, Kim YK, Woo SJ, Kang SW, Lee WK, Choi KS, et al. latrogenic
occlusion of the ophthalmic artery after cosmetic facial filler injections: a
national survey by the Korean Retina Society. JAMA Ophthalmol.
2014;132:714-23. doi: 10.1001/jamaophthalmol.2013.8204.

6. Kassir M, Gupta M, Galadari H, Kroumpouzos G, Katsambas A, Lotti T,
et al. Complications of botulinum toxin and fillers: a narrative review.
J Cosmet Dermatol. 2020;19:570-3. doi: 10.1111/jocd.13266.

7. Park SW, Woo SJ, Park KH, Huh JW, Jung C, Kwon OK. latrogenic re-
tinal artery occlusion caused by cosmetic facial filler injections. Am J
Ophthalmol. 2012;154:653-62.e1. doi: 10.1016/j.2j0.2012.04.019.

8. Lucaciu A, Samp PF, Hattingen E, Kestner RI, Davidova P, Kohnen T, et al.
Sudden vision loss and neurological deficits after facial hyaluronic acid filler
injection. Neurol Res Pract. 2022;4:24. doi: 10.1186/s42466-022-00203-x.

9. Sundaram H, Huang PH, Hsu NJ, Huh CH, Wu WTL, Wu Y, et al. Aes-
thetic applications of botulinum toxin A in Asians: an international, multi-
disciplinary, pan-Asian consensus. Plast Reconstr Surg-Glob Open.
2016;4:1-16. doi: 10.1097/GOX.0000000000000507.

10. Kassir R, Kolluru A, Kassir M. Extensive necrosis after injection of hyalu-
ronic acid filler: case report and review of the literature. J Cosmet Der-
matol. 2011;10:224-31. doi: 10.1111/j.1473-2165.2011.00562.x.


http://dx.doi.org/10.1177/1090820X10391083.
http://dx.doi.org/10.1001/jamafacial.2013.798.
http://dx.doi.org/10.1080/01658107.2020.1740936.
http://dx.doi.org/10.4103/2211-5056.353126.
http://dx.doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2013.8204.
http://dx.doi.org/10.1111/jocd.13266.
http://dx.doi.org/10.1016/j.ajo.2012.04.019.
http://dx.doi.org/10.1186/s42466-022-00203-x.
http://dx.doi.org/10.1097/GOX.0000000000000507.
http://dx.doi.org/10.1111/j.1473-2165.2011.00562.x.

	_Hlk227228924
	_Hlk224147823
	_heading=h.ti2x4bnlx260
	_heading=h.4dcq8756e9m
	_heading=h.9asg26tx261i
	_heading=h.nxw2arzzn30
	_heading=h.safkbpnyx7sf
	_heading=h.2qmpy3l4uluk
	_heading=h.7t0vphwjg93v
	_heading=h.pqu3b5e6pxcg
	_heading=h.zfetf02evkaz
	_heading=h.t1fsucwcsadf
	_heading=h.uzvoo46nhz8l
	_heading=h.iutvk5ki0t13
	_heading=h.dd5okmxz3dch
	_heading=h.f9woezk8ovgg
	_heading=h.5i0k2y4jyt8i
	_heading=h.fiu86fpfubgo
	_heading=h.opgxngqpnjbj
	_Hlk224227444
	_Hlk224213389
	_sv7dfwqst715

