SERIE DE INVESTIGACIONES EN
EL PROGRAMA DEL POSTGRADO
DE IMAGENES DIAGNOSTICAS
CLINICAS

PRIMER ANO: ENFOQUE DIAGNOSTICO DEL SECUESTRO
PULMONAR

SEGUNDO ANO TECNICAS INVASIVAS PARA EL MANEJO
DEL DOLOR , ,
BLOQUEOS NERVIOSOS BAJO VISION TOMOGRAFICA

TERCER ANO: ELABORACION DE UNA GUIA PARA EL
DIAGNOSTICO POR IMAGEN DEL TRAUMATISMO

CUARTO ANO: EVAUACION DE LA MAMA DENSA



ENFOQUE DIAGNOSTICO DEL SECUESTRO PULMONAR

REVISION DE TEMA Y PRESENTACION DE CASO

AUTOR

DR. RODOLFO MANTILLA ESPINOSA
RESIDENTE IV

COAUTOR

DRA. CLAUDIA GALARZA OROVIO
RESIDENTE I

TUTORES

DR. IGNACIO ARANGO VASQUEZ
ESPECIALISTA EN IMAGENES DIAGNOSTICAS

DR. RICARDO TRIANA HARKER
ESPECIALISTA EN IMAGENES DIAGNOSTICAS

Trabajo de grado para optar al titulo de
Especialista en Imagenes Diagndésticas

UNIVERSIDAD DE LA SABANA
FACULTAD DE MEDICINA
ESPECIALIZACION DE IMAGENES DAIGNOSTICAS CLINICAS
IMAGENES DIAGNOSTICAS CLINICAS

CHIA, AGOSTO 31 DEL 2001



TABLA DE CONTENIDO

1. Introduccion

2. Embriologia y aspectos clinicos del secuestro pulmonar.

2.1 Secuestro pulmonar intralobar
2.2 Secuestro pulmonar extralobar.

3. Tratamiento del secuestro pulmonar.
4. Reporte de un caso de secuestro pulmonar.

5. Referencias bibliograficas.



1. INTRODUCCION

El secuestro pulmonar se define como una porcion de tejido pulmonar no
funcionante que no esta en continuidad con el arbol tragueobronquial y que deriva
su aporte sanguineo de la circulacion sistémica(1,2). De acuerdo con sus
caracteristicas anatomicas y clinicas se divide en Intralobar y extralobar. Es
importante el reconocimiento y el adecuado diagndstico de esta patologia debido a
que el cuadro clinico que acompafia al secuestro pulmonar es por lo general
inespecifico y sin hallazgos determinantes que sugieran tempranamente el
diagnostico. Estas circunstancias provocan que con frecuencia se considere de
manera tardia la posibilidad de un secuestro pulmonar y se pierda tiempo valioso
para el paciente y para la institucion tratante ademas de los altos costos que implica
un abordaje diagndstico equivoco.

El constante avance de las técnicas de imagen ha faciltado con mucho el
diagnostico del secuestro pulmonar y el clinico cuenta hoy con una serie de ayudas
imagenoldgicas que le permiten acceder de una forma temprana y segura al
diagndstico. El radidlogo juega un papel determinante al momento de identificar esta
malformacion y asi debe ser entendido por el médico tratante con el fin de optimizar
resultados y asegurar un adecuado tratamiento para el paciente, aparte de la
reduccion de la morbilidad y también la disminucion de los costos tanto para el
enfermo como para la institucion que lo maneja.

Dentro del espectro de estudios por imagen que son de utilidad en el diagndstico del
secuestro pulmonar, en orden de complejidad se encuentra la radiografia simple del
térax, el ultrasonido y el estudio doppler, ka tomografia computarizada, la resonancia
magnética y la angiografia . También en determinadas situaciones tiene aplicacion la
gamagrafia con radioisotopos.

Presentamos a continuacion una revision de los principales aspectos clinicos del
secuestro pulmonar intra y extralobar y los hallazgos observados en las principales
técnicas de imagen que tienen aplicacion en el estudio de esta patologia.



2. PRESENTACION DE UN CASO DE SECUESTRO PULMONAR

Se presenta el caso de un paciente de sexo masculino, de 44 afos, quien consulta al
servicio de urgencias por presentar un cuadro clinico de 20 dias de evolucion
consistente en tos, que en los dltimos 4 dias se asocia a escalofrio, nauseas, dolor en
el hemitorax izquierdo y fiebre.

Una radiografia de térax realizada 24 horas antes del ingreso ( En otra institucion),
se interpretd como neumonia basal izquierda (fig.1) . El paciente se hospitaliza por
el servicio de neumologia y al revisar nuevamente el estudio radiografico se
considera adicionalmente la posibilidad de un derrame pleural encapsulado o de una
hernia diafragmatica, razon por la cual se solicita ultrasonido del torax (fig 2)., que
evidencia consolidacion parenquimatosa basal izquierda.

Se practica tomografia computarizada del térax (fig 3)., encontrando una masa
intratordcica izquierda de localizacion posterior, de densidad de tejidos blandos,
redondeada la cual comprime el I6bulo inferior del pulmon ipsilateral; realza con el
contraste IV y no tiene calcificaciones, sugiriendo como primera posibilidad
diagnostica la de secuestro pulmonar.

El aortograma toracoabdominal (fig. 4) demuestra la presencia de una rama
aberrante procedente de la arteria esplénica que nutre una masa toracica posterior
izquierda; en este punto se solicita interconsulta al departamento de cirugia, que
decide llevar el paciente a una toracotomia izquierda, en la cual se observa una
consolidacion en el I6bulo inferior izquierdo; se toma biopsia , la cual es reportada
por el departamento de patologia como compatible con secuestro pulmonar.



3. DISCUSION Y ASPECTOS CLINICOS DEL SECUESTRO PULMONAR

El secuestro pulmonar es una malformacion poco comun que se caracteriza por la
presencia de una masa de tejido pulmonar anormal que no se comunica de forma
normal con el arbol traqueobronquial y es suplido por una arteria sistémica anémala.

Hacia la tercera semana de gestacion surge la yema pulmonar como una
evaginacion del intestino anterior y comparte el plexo esplacnico con este ultimo. De
forma normal cuando aparece la arteria pulmonar a partir del sexto arco
embrionario, invagina sus ramas en el blastema pulmonar primitivo y las ramas del
plexo esplacnico persisten como arterias bronquiales. En algunas oportunidades,
ramas del plexo esplacnico perpetdan su aporte sanguineo al pulmén lo cual
constituye una anomalia ya que el plexo esplacnico surge de la aorta y por tanto
hace parte de la circulacion sistémica(2).

3.1 SECUESTRO PULMONAR INTRALOBAR

El secuestro pulmonar intralobar se caracteriza por la presencia de una porcion de
pulmon displasico localizado dentro de la pleura visceral. El intralobar corresponde
al 75% de los casos de secuestro y la lesion consiste en tejido no funcionante sin
comunicacion con el arbol tragueobronquial. Su aporte por lo general es derivado
directamente de la aorta o de alguna de sus ramas, mas frecuentemente la aorta
toracica descendente y en ocasiones la aorta abdominal o ramas de esta. El drenaje
venoso en la mayoria de los casos se produce por via del sistema venoso pulmonar,;
esporadicamente se han reportado algunos casos de drenaje venoso en la vena
cava inferior o en la vena acigos. EI compromiso en 2/3 partes de los casos se limita
al segmento posterior del I6bulo inferior izquierdo. Rara vez existe afectacion de los
I6bulos superiores.

Por lo general esta forma de secuestro se reconoce en adultos menores de 40 afios
cuya sintomatologia se caracteriza por cuadros de infeccidén recurrente que derivan
en fibrosis si no se detecta la patologia subyacente a tiempo.

Aunque por afios se ha considerado el secuestro intralobar como una anomalia
congénita, para algunos autores representa una patologia adquirida, subsecuente a
obstruccion bronquial, neumonia, oclusibn de la arteria pulmonar, pleuritis,
engrosamiento del ligamento pulmonar u oclusion de la arteria pulmonar. Esta
hipétesis suena razonable teniendo en cuenta que la edad de aparicibn de los
sintomas por lo general es tardia y ademas el tejido pulmonar que aparece rodeando
a la zona del secuestro se aprecia inflamado. Ishida et al reportaron que el
secuestro pulmonar intralobar puede dividirse en dos tipos, el central y el periférico,
de acuerdo con la configuracion del arbol bronquial en el pulmén secuestrado,



proponen entonces que el verdadero secuestro intralobar corresponde al tipo
periférico y que el central es una mezcla que involucra secuelas de otra enfermedad
por ejemplo una atresia bronquial(3).

El segmento afectado en el secuestro intralobar es tipicamente quistico y los
espacios se llenan con moco o con pus en caso de que se presente infeccion
concomitante. Casi siempre el revestimiento de la lesion se constituye por epitelio
liso sin glandulas o epitelio columnar.

La apariencia radiografica del secuestro pulmonar intralobar depende en gran parte
de si el segmento secuestrado ha sido lugar de infeccién y a consecuencia de ello
presenta comunicacion con las vias aéreas del tejido pulmonar adyacente. Si no
existe comunicacion, el tejido andmalo aparece como una opacidad homogénea que
compromete el segmento posterior de uno de los I6bulos inferiores, especialmente el
izquierdo, casi siempre en contigiidad con el diafragma; su forma puede ser
redonda, oval o triangular y de manera caracteristica esta bien circunscrita.

Si la infeccion ha dado como resultado comunicacién con el arbol bronquial, es
frecuente observar una masa quistica que contiene aire y puede tener nivel
hidroaéreo en su interior. Puede observarse un quiste Unico aun cuando la forma
mas comun de presentacion es la de multiples quistes de tamafio variable. En estos
casos hay afectacion del tejido pulmonar adyacente y se observa como una
consolidacion neumodnica que oscurece la imagen quistica descrita y dificulta el
diagndstico de la patologia de base.

El ultrasonido y el estudio doppler han demostrado utilidad en el diagndstico del
secuestro pulmonar, en especial cuando mediante el andlisis doppler color se puede
confirmar la presencia de un vaso anomalo y su flujo arterial.

Con el ultrasonido se puede establecer si la masa observada es de naturaleza
sélida o quistica, definir de forma correcta su localizaciébn y como ya mencionamos,
identificar el aporte arterial anbmalo(4,5).

La tomografia helicoidal también tiene utilidad en la evaluacién del paciente con
sospecha de presentar un secuestro pulmonar y quienes defienden esta técnica
argumentan ventajas de la misma tales como la velocidad de adquisicion de las
imagenes y la buena calidad de las mismas y la capacidad de la tomografia
helicoidal de evaluar con precision el parenquima pulmonar y las vias aéreas,
también la posibilidad de obtener reconstrucciones e imagenes tridimensionales que
ayuden a identificar el vaso an6malo favorecen la utilizacibn de este medio
diagnostico(6).

Comparando la tomografia helicoidal con otras técnicas de imagen para evaluacion
del secuestro pulmonar, concluyen algunos autores que proporciona mayor
informacion acerca del parenquima pulmonar y la via aérea que en la ecografia y la



misma resonancia magnética no pueden ser evaluada con la misma exactitud. Con
la tomografia helicoidal podemos diagnosticar con precision, bronquiectasias,
atelectasias, otras malformaciones del intestino anterior y atresia bronquial que
clinicamente pueden semejar un secuestro pulmonar. Algunas de las desventajas
gue pueden mencionarse en la utilizacion de la tomografia helicoidal son la
necesidad de aplicar medio de contraste y la exposicion a radiacion ionizante.

La angiotomografia computarizada helicoidal ha sido empleada recientemente en el
diagnostico del secuestro pulmonar y con buena exactitud ha permitido identificar el
origen y el curso de la arteria sistémica andmala. El drenaje venoso también puede
identificarse con claridad en este estudio y las reconstrucciones tridimensionales de
la angiotomografia igualmente ayudan a lograr una mejor comprension de la
anatomia de las arterias sistémicas anormales. Esta técnica de imagen es
minimamente invasiva y ha demostrado varias ventajas sobre otras modalidades de
imagen, entre ellas un menor costo que la angiorresonancia y menos artificios que
esta ultima(7,8).

3.2 SECUESTRO PULMONAR EXTRALOBAR

El secuestro pulmonar extralobar constituye aproximadamente entre el 0.5 y el 6%
de todas las lesiones congénitas del pulmén y difiere en varios aspectos del
intralobar. Varios autores lo consideran un pulmén accesorio pues su desarrollo se
lleva a cabo como una ectopia completa de tejido pulmonar recubierto por su propia
pleura y se conoce como “Lobulo de Rokitanski’(9). Representa el 25% de los casos
de secuestros pulmonares y ocurre de forma predominante en hombres con una
frecuencia de 3:1 respecto de las mujeres.

En el 90% de los casos el secuestro pulmonar extralobar esta en estrecho contacto
con el hemidiafragma izquierdo y puede localizarse entre la cara inferior del l6bulo
pulmonar inferior y el hemidiafragma, por debajo del hemidiafragma, dentro del
diafragma o en el mediastino. A diferencia con el secuestro intralobar, el extralobar
tiene un drenaje venoso por via sistémica (a vena cava inferior, sistema acigos o
hemiécigos, sistema venoso portal). El aporte arterial proviene de la aorta abdominal
en la mayor parte de los casos(80%), o de alguna de sus ramas como la esplénica,
gastrica e intercostal(10).

Es comUn encontrar un secuestro extralobar en neonatos como hallazgo de
necropsia, asociado en un porcentaje mayor al 65% a otras anomalias congénitas,
siendo la mas comun las hernias diafragmaticas. Otras anormalidades que también
pueden verse son la agenesia bronquial, duplicacién colbnica y alteraciones de las
vértebras(b).

Los signos y sintomas que sugieren la posibilidad de un secuestro extralobar en el
neonato incluyen disnea, cianosis, desnutricion y retardo del desarrollo. Aunque la



masa como tal permanece sintomatica por largo tiempo, es frecuente que coexista
con un extenso derrame pleural. El diagnéstico de secuestro extralobar en adultos
es bastante dificil debido a lo poco comin de su presentacion y casi siempre es un
hallazgo intraoperatorio aunque en ocasiones se manifiesta como un derrame
pleural masivo(11,12).

Los cuadros infecciosos respiratorios son poco frecuentes en el secuestro extralobar
debido a que tiene su propio recubrimiento pleural.

En radiografias simples el secuestro extralobar se manifiesta como una opacidad
homogénea bien definida en vecindad del hemidiafragma y con frecuencia
paravertebral. Si la masa es muy extensa se puede apreciar una opacidad que
compromete la totalidad del hemitérax con derrame pleural coexsistente debido al
efecto de masa que altera el drenaje linfatico.

En el ultrasonido se observa una lesion hiperecogénica cuyo aspecto semeja una
consolidacion neumonica o una atelectasia.

La gamagrafia tiene utilidad y puede demostrar un defecto de perfusion durante la
fase pulmonar con una rapida perfusion durante la fase sistémica.

En tomografia computarizada se observa una masa claramente definida, con
densidad de tejidos blandos y aspecto homogeneo casi siempre a la altura de la
base pulmonar izquierda(13).

La angiografia aédrtica ha sido considerada el “gold standard” para el diagnéstico de
secuestros pulmonares y permite demostrar la suplencia arterial andmala e
identificar el retorno venoso; sin embargo existen series en la literatura que
cuestionan su exactitud, entre ellas una reciente en la que la arteriografia solo fue
diagnéstica en 28 de 40 casos comprobados de secuestro pulmonar.

3.3 TRATAMIENTO DEL SECUESTRO PULMONAR

El tratamiento del secuestro pulmonar es quirargico en la mayoria de los casos, con
el objetivo de resecar la totalidad del tejido pulmonar no funcionante, especialmente
en los casos en que el paciente se encuentra sintomatico. Desde épocas recientes
se esta utilizando la embolizacion previa a la cirugia con el objetivo de reducir la
hemorragia intraoperatoria. Hay investigadores que sostienen que en casos
completamente asintomaticos es posible mantener una conducta expectante.



4. IMAGENES

Figura l1a: Radiografia simple en proyeccion frontal.
Consolidacion basal izquierda.

Figura 1b: Radiografia lateral, consolidacién del Iébulo
inferior izquierdo.



Figura 2: Ultrasonido toracico. Imagen de consolidacién
parenquimatosa (pulmén hepatizado)

Figura 4: Tomografia computarizada en corte axial. Imagen de
masa con densidad de tejidos blandos en segmento posterior del
I6bulo inferior izquierdo.



Figura 5: Tomografia computarizada, acercamiento de la masa
pulmonar referida.

Figura 6: Aortograma en donde se observan ramas de la arteria
esplenica que se dirigen hacia el pulmén. Secuestro pulmonar.
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1. INTRODUCCION

El manejo del dolor crénico, especialmente en el paciente con cancer, impone dia
a dia nuevos retos a la comunidad cientifica en la biusqueda de alternativas que
proporcionen un control eficaz del mismo. Los opioides contindan siendo el
soporte terapéutico principal en casos de dolor de dificil control, pero en algunas
situaciones no consiguen mitigarlo en forma satisfactoria o en otras, las elevadas
dosis requeridas generan efectos colaterales que restringen su utilizacion.

Los bloqueos nerviosos con anestésicos locales o neuroliticos, vienen utilizandose
desde hace mucho tiempo como alternativa en este tipo de pacientes. El primer
reporte que consta en la literatura data de 1884 (Koller)(1). y desde entonces
hasta la actualidad se emplean corrientemente en casos seleccionados. Los
blogueos nerviosos pueden ser utilizados en el diagndstico, prondstico, terapéutica
y profilaxis de acuerdo a los requerimientos especificos del paciente.

El dolor que presentan pacientes con cancer puede ser somatico, visceral o
neuropatico. Cerca de un 50% de estos pacientes experimentan una combinacion
de los diferentes tipos referidos. En los casos de dolor visceral, éste es referido
como un dolor vago, profundo y pobremente localizado. Otros signos pueden
incluir dolor referido, ndusea y vomito(2).

El dolor de tipo visceral puede manejarse con terapia farmacolégica que incluye
combinaciones de anti inflamatorios no esteroideos, opioides y terapia
coadyuvante. Sumados a la terapia farmacologica, los blogueos neuroliticos del
eje simpatico son efectivos para controlar el dolor visceral. Es raro que con estos
procedimientos se logre eliminar totalmente el dolor debido a la mencionada
coexsistencia de dolor somatico y visceral pero si han demostrado ser efectivos
disminuyendo la intensidad del dolor y por tanto favorecen la reduccion de las
dosis de opioides con la consecuente mejoria de los efectos colaterales derivados
de estos.

En los casos de dolor pélvico severo, de predominio visceral y de dificil control, el
bloqueo neurolitico del plexo hipogastrico superior ofrece una posibilidad de
mejoria parcial o incluso total del mismo, proporcionando una mejor calidad de
vida al paciente.

La Tomografia Computarizada es una técnica de imagen segura que permite guiar
en forma adecuada el procedimiento, con un bajo indice de complicaciones y poca
morbilidad.



2. PRESENTACION DE LOS CASOS

CASO 1

Se trata de una paciente de 79 afios remitida al INC, por aparicién de masa vulvar
y sangrado genital de 3 meses de evolucién. Se identific6 al examen fisico una
masa pétrea que comprometia el labio mayor izquierdo, el clitoris y la pared de la
vagina hasta el tercio medio. Se hizo diagndstico de Carcinoma de vulva estado
IV a.

La paciente recibié 3 ciclos de quimioterapia , con pobre respuesta y posterior
radioterapia paliativa.

Fue valorada por el servicio de cuidados paliativos, por presentar dolor intenso,
tipo ardor, en pelvis y periné el cual se manejé con Tramadol 50 mg, V.O cada 6
horas e ibuprofeno 400 mg cada 8 horas, con respuesta de un 70%. Tres meses
después refiere incremento importante del dolor, que no cede con los
medicamentos, por lo cual se considera candidata para realizar neurolisis del
plexo hipogastrico superior, guiado con Tomografia computarizada.

El procedimiento se lleva a cabo sin complicaciones y solo se anota la presencia
de varios episodios diarreicos inmediatamente después los cuales cedieron
espontaneamente pocas horas despues. En los controles sucesivos hasta 1 mes
posterior al procedimiento la paciente refiri6 mejoria significativa del dolor. Se
continudé el manejo farmacolégico asociado con ibuprofeno y Tramadol posterior al
procedimiento.

CASO 2

Se trata de una paciente de 42 afios remitida con diagnostico de Ca In situ de
cérvix. El examen fisico de ingreso en el INC evidenciaba compromiso del
parametrio izquierdo hasta la pelvis y junto con la revision de las placas
histol6gicas se determiné que correspondia a un estadio lllb. Se inici6 manejo con
radioterapia y posteriormente braquiterapia.

La paciente permanecié asintomatica por tres meses, luego de los cuales
consulta a cuidados paliativos por presentar dolor intenso (10/10) en region sacra
irradiado a la cadera izquierda, por este motivo se instaura manejo con Metadona
y posteriormente morfina; 15 dias mas tarde retorna por dolor hipogastrico de tipo
visceral, por lo que se aumenta la dosis de opioides hasta un méaximo de 780 mg
de morfina/dia, sin control total del mismo, es entonces cuando se decide s
realizar bloqueo neurolitico del plexo hipogastrico superior, guiado por Tomografia
computarizada. El procedimiento no tuvo incidencia alguna sobre la intensidad del
dolor que permaneci6 10/10.



CASO 3

Se trata de una paciente de 72 afos, remitida con diagnostico de carcinoma
indiferenciado del cervix, quien recibié tratamiento con radioterapia en el hospital
militar. La historia clinica es bastante confusa debido al pobre nivel sociocultural
de la paciente. Al ingreso en el INC encuentran vagina aglutinada y engrosamiento
de parametrios probablemente por tumor. La paciente es valorada por cuidados
paliativos por presentar intenso dolor de tipo visceral en hemiabdomen inferior y
plexopatia incipiente. Se inicia manejo con metadona 60 mg/dia , que luego
aumentan a 120 mg/dia por persistencia del dolor. Dos meses después el dolor se
incrementa, por lo cual se inicia morfina 240 mg/dia.

La paciente tiene pobre adherencia al esquema de tratamiento por lo cual se
considera candidata a bloqueo neurolitico del plexo hipogéstrico superior guiado
con Tomografia computarizada, procedimiento que es llevado a cabo sin
complicaciones. Se documenté mejoria parcial del dolor visceral. El dolor somético
ha persistido y actualmente recibe morfina 60 mg V.O c/ 6 horas.



3. DISCUSION Y REVISION DE LA LITERATURA

Los pacientes con cancer avanzado frecuentemente presentan cuadros de dolor
severo, que no responde en forma satisfactoria al manejo con opioides orales o
parenterales, y en ocasiones los efectos colaterales de estos ultimos limitan su
uso, reduciendo las posibilidades terapéuticas para estas personas. . En los
dltimos afios se ha incrementado la utilizacion de técnicas anestésicas o
neuroquirdrgicas, que se reservan generalmente para pacientes en quienes no es
posible obtener un adecuado equilibrio entre analgesia y efectos colaterales de las
terapias analgésicas sistémicas (2,3).

En centros de referencia de Cancer como el Memorial Sloan-Kettering Cancer
center (New York), el 10% de todos los pacientes con cancer son referidos para
terapia intervencionista(3). Dentro de las técnicas que se manejan corrientemente
se encuentran los opioides intraespinales e intraventriculares y los bloqueos
neuroliticos simpéticos, que pueden ser a nivel del plexo celiaco, plexo
hipogéstrico superior y el Ganglion impar o ganglién de Walter.

3.1 BLOQUEO DEL PLEXO CELIACO

El bloqueo neurolitico del plexo celiaco puede considerarse en el manejo del dolor
en pacientes con infiltraciébn neoplasica de las visceras abdominales superiores,
como el pancreas, higado , vesicula e intestino proximal(3).

EL plexo celiaco se localiza en el retroperitoneo al nivel de T12-L1 y anterior a la
crura del diafragma. EL plexo celiaco rodea la aorta abdominal y la arteria
mesentérica superior. Contiene dos ganglios grandes que reciben fibras
simpaticas y parasimpaticas de los nervios esplacnicos (Figura 1).

La aproximacion al plexo celiaco puede realizarse retrocrural o anterocrural. La
aguja debe insertarse a nivel de L1, de 5 a 7 cm alejada de la linea media y luego
la punta se dirige hacia el cuerpo de L1 (Figura 2). Utilizando tomografia
computarizada es posible lograr una aproximacion transabdominal al plexo celiaco
gue es muy util en aquellos casos en los que los pacientes no toleran la posicion

prona (Figura 3).

Dependiendo del bloqueo y la situacién clinica del paciente, se observa una
mejoria del dolor pocos minutos después del procedimiento. De todas formas no
hay signos objetivos inmediatos que permitan valorar con exactitud la efectividad
del bloqueo.

Las complicaciones del bloqueo del plexo celiaco incluyen hipotension debido a
vasodilatacion esplacnica (38%), diarrea en (44%) y dolor local en (96%) de los



pacientes(4). Las complicaciones incluyen hematoma renal, neumotorax, derrame
pleural, convulsiones y seudoaneurisma o diseccién de la aorta. En 0.1 % de los
casos se ha reportado paraplejia.

Se ha reportado mejoria significativa del dolor en 89% de los pacientes en las dos
primeras semanas después del procedimiento y tres meses después el 90% de
estos pacientes persistian sin dolor. Ischia et al encontr6 mejoria persistente del
dolor en 60%-75% de los pacientes(4).

3.2 BLOQUEO DEL GANGLIO ESTRELLADO

El ganglio estrellado es la fusion de las fibras simpéticas cervicales inferiores y
toracicas superiores, a la altura de la primera costilla. El sitio mas comun para el
bloqueo del ganglio estrellado es en frente del tubérculo anterior de la apdfisis
transversa de la sexta vértebra cervical debido a que hay pocas posibilidades de
causar un neumotorax a este nivel.

Las indicaciones para llevar a cabo bloqueo del ganglio estrellado incluyen
diagndstico, prondstico y tratamiento del dolor asociado a disfuncion del sistema
nervioso simpatico en la cabeza, el cuello y la extremidad superior.

Cuando se presentan complicaciones luego de este procedimiento, generalmente
se deben a los anestésicos locales. Pueden presentarse convulsiones si hay
inyeccion intrarterial de Bupivacaina. Otras complicaciones

apofisis transversa de la sexta vértebra cervical debido a que hay pocas
posibilidades de causar un neumotorax a este nivel.

Otras complicaciones de este procedimiento incluyen la inyeccion intradural del
anestésico, el neumotoérax y formacion de hematomas.

3.3 BLOQUEO DEL PLEXO HIPOGASTRICO SUPERIOR

En el caso del dolor pélvico, es determinante el papel que juega el plexo
hipogéstrico superior, que es el encargado de mediar el estimulo doloroso visceral
del cervix, Utero, trompas de Falopio, vejiga, colon derecho y la porcion superior
de la vagina. Este dolor puede ser secundario a cancer o a patologias benignas
tales como la endometriosis.

Se ha demostrado que es posible obtener mejoria del dolor pélvico asociado con
cancer u otras condiciones cronicas no neoplasicas, mediante el bloqueo del plexo
hipogastrico superior.

El plexo hipogastrico superior se localiza anterior al promontorio sacro, por detras
de los vasos iliacos comunes a la altura de la bifuracion y se extiende desde el



tercio inferior de la quinta vértebra lumbar hasta el tercio superior de S1 (Figura

4),

Las indicaciones para realizar el procedimiento incluyen el diagnostico y el
tratamiento del dolor crénico debido a cancer de 6rganos pélvicos tales como el
Utero, cervix, vejiga, prostata , uretra, testiculos y ovarios. También puede tener
utilidad en el tratamiento del dolor causado por otras patologias entre las que se
incluye la endometriosis, cuando no ha sido posible obtener mejoria con otros
métodos menos agresivos.

Plancarte et al en 1990 describié la técnica clasica para este procedimiento, bajo
vision fluoroscopica y consiste en ubicar al paciente en decubito prono, con una
almohada bajo la pelvis para disminuir la lordosis lumbar. El anestésico local se
inyecta a la altura del espacio intervertebral L4-L5, 5 a 7 cm lateral a la linea
media. La aguja se orienta 30° hacia caudal y 45° medialmente, luego se introduce
1 cm hasta que entre en contacto con el cuerpo vertebral de L5 en su cara
anterolateral. El objetivo es colocar la punta de la aguja ventral a los vasos iliacos
comunes. Se realiza prueba con medio de contraste no ionico para comprobar la
adecuada posicion de la aguja, posteriormente se inyecta el alcohol etilico al 90%
como agente neurolitico. Debe efectuarse el bloqueo en forma bilateral a fin de
obtener mejores resultados (Figura 5).

Plancarte, reporté 25 pacientes con dolor pélvico crénico de origen neoplasico (ca
de cervix, prostata, testiculo, dolor post irradiacion), encontré reduccion del 70%
de la severidad del dolor en 70% de los pacientes. En otro estudio con 26
pacientes hubo alivio del dolor en 69% de los casos con una disminucion de la
dosis de opiodes de un 67%. Otro estudio con 159 pacientes evidencié mejoria
satisfactoria del dolor en 115(72%) de los pacientes, con disminucién media del
40% de la dosis de opioide que recibian los pacientes normalmente , mejorando la
tolerancia a estos medicamentos..

Es importante anotar que estos estudios fueron realizados bajo vision
fluoroscopica y en los diferentes reportes no se menciona la tasa de
complicaciones derivada del procedimiento. Existe la posibilidad de que ocurra
inyeccién intravascular e intramuscular, epidural, subaracnoidea o laceracion
vascular, dada la proximidad con la bifurcacion iliaca(5).

Son escasos los reportes existentes en la literatura acerca del bloqueo neurolitico
del plexo hipogéstrico superior bajo vision con tomografia computarizada. Existe
una serie de cinco casos en los que se realizé este procedimiento por dolor pélvico
cronico secundario a endometriosis, con buenos resultados(6). De leén-Casasola
afrma que la tasa de éxito de bloqueos neuroliticos puede incrementarse
guiandolos con tomografia computarizada, sin embargo no existen reportes en la
literatura médica que puedan soportar esta afirmacion.



El éxito del procedimiento depende con mucho de la adecuada seleccion del
paciente. Se debe obtener una historia clinica completa, examen fisico, pruebas
de laboratorio y estudios de imagen que sean necesarios para reunir todos los
elementos y con buen criterio escoger el paciente indicado para el bloqueo
nervioso.



4. CONCLUSION

La aparicion y el desarrollo de técnicas invasivas en el diagnostico y tratamiento
de dolor crénico, en especial aquel asociado al cancer, permite proporcionar a los
pacientes una opcion valida con el fin de lograr un alivio parcial o total del mismo.

La radiologia intervencionista con sus grandes avances se convierte en parte
importante de este proceso multidisciplinario y permite guiar de manera segura
este tipo de procedimientos. La fluoroscopia ha sido la técnica de imagen de
eleccion para llevar a cabo los bloqueos nerviosos que hemos referido; sin
embargo la tomografia computarizada se erige como la alternativa principal para la
realizacién de los mismos debido a su confiabilidad y exactitud, con lo que se
espera una reduccion sustancial de la morbilidad. Deben realizarse mas estudios
de este tipo con un volumen suficiente de pacientes que permita sustentar estas
afirmaciones.



5. IMAGENES

VOLVERAL TEXTO

Figura 1. de tomografia computarizada abdominal en corte axial con paciente en
posicion prona. La aguja en el lado izquierdo se ubica anterior y lateral a la crura
diafragmatica . Bloqueo del plexo celiaco.

VOLVERAL TEXTO

FIGURA 2: Imagen de tomografia computarizada abdominal en corte axial con
paciente en posicion prona a la altura de L1. En este caso la aguja se encuentra
paravertebral derecha con su extremo a nivel de la crura de este lado y lateral a la
aorta abdominal.



VOLVERAL TEXTO

FIGURA 3: Paciente ubicado dentro del Gantry , en posicidn prona, previo a la
realizacion del procedimiento.
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VOLVERAL TEXTO

Figura 4: Imagen de tomografia computarizada en corte axial a nivel de L5. Se
observa la aguja con el extremo lateral y anterior al cuerpo vertebral en el lado
derecho. Obsérvese la ateromatosis de la aorta abdominal.



Figura 5: Jeringa de 10 cm, aguja y alcohol absoluto empleados en el
procedimiento.

VOLVERAL TEXTO
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1. INTRODUCCION

Las fracturas craneofaciales comprenden un extenso capitulo del trauma en general

y representan una incidencia elevada en nuestro medio. A diferencia de lo que ocurre
con otras partes del cuerpo, en el trauma facial intervienen de forma activa diferentes
servicios y cada uno de ellos aporta su propio punto de vista respecto del
diagnostico, clasificacion y manejo de las fracturas craneo faciales. Esta multiplicidad
de criterios no siempre es favorable y la falta de uniformidad puede repercutir
negativamente en el resultado final funcional y estético.

El manejo inicial debe apegarse a la aplicacion sistematica de los principios definidos
por el comité de trauma del Colegio Americano de Cirujanos, a fin de estabilizar al
paciente, evaluar las lesiones que comprometan su vida y proporcionar un esquema
de manejo definitivo.

Las lesiones faciales deben identificarse en una valoracién secundaria a excepcion
de aquellas que comprometan la via aérea; estas Ultimas representan una urgencia
real y por tanto como tal deben manejarse.

La aparicion y desarrollo de técnicas de imagen tales como la Tomografia
Computarizada , en especial la helicoidal con sus reconstrucciones tridimensionales
y la Resonancia Magnética, nos permiten caracterizar con bastante exactitud las
lesiones y reconocer las estructuras comprometidas; con esto se favorece el cirujano
debido a que cuenta con mas elementos para desarrollar un plan quirdrgico
adecuado.

Una de las fallas evidentes en el traumatismo craneo facial tiene que ver con la
ausencia de protocolos unificados de manejo y esquemas de seguimiento que
faciliten tener siempre presente la informacion con una secuencia logica, ordenada y
completa. En este punto juega un importante papel la clasificacion precisa de la
lesion debido a que aunque existen varias clasificaciones, la mayoria de ellas son
muy antiguas y no son aplicables de manera satisfactoria a nuestro momento
historico debido a que los mecanismos de trauma facial se han modificado
sustancialmente desde entonces.



2. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS CRANEOFACIALES

A continuacién mencionaremos algunas de las clasificaciones conocidas para valorar
las fracturas craneofaciales.

De acuerdo a la regién comprometida:

FRACTURAS FRONTOBASALES(1):
Tipo I. Extensiva o multifragmentacion del hueso frontal.
Tipo Il. Localizada baja con fractura a nivel de la Crista Galli.
Tipo Ill. Disrupcion craneo facial.
Tipo IV. Lateroorbital Frontobasal.
FRACTURAS NASOETMOIDOORBITALES(2):
Tipo 1. Lesion aislada de los huesos nasoetmoidoorbitales.
Tipo 2. Lesion 6sea nasoetmoidoorbital y del maxilar superior central.
2a. Maxilar central exclusivamente
2b. Maxilar central y lateral.
2c. Maxilar central y compromiso bilateral.

Tipo 3. Lesion extendida nasoetmoidoorbital

3a. Con lesiones craneofaciales.
3b. Con fracturas Lefort 1l y Il

Tipo 4. Lesiones nasoorbitoetmoidales con desplazamiento de la orbita.

4a. Con desplazamiento oculoorbital.
4b. Con distopia orbital.

Tipo 5. Lesion nasoorbito etmoidal con pérdida de hueso.



FRACTURAS CIGOMATICAS:

Tipo I. Sin desplazamiento significativo, fracturas rediolégicamente visibles.

Tipo Il. Fracturas del arco, con desplazamiento interno, sin afeccién orbital o antral.

Tipo Ill. Fracturas del cuerpo, con desplazamiento abajo y adentro pero no rotadas.

Tipo IV. Fracturas con rotacion medial del cuerpo.

Tipo V. Fracturas con rotacion lateral del cuerpo.

Tipo VL. Incluye todos los casos en los que se presentan lineas de fractura
adicionales.

FRACTURAS DEL ESQUELETO MEDIO FACIAL.
En el esqueleto medio facial se utiliza la clasificacion de Lefort con sus tres tipos.
Lefort tipo I

El trazo de fractura pasa por arriba del nivel de los apices dentales lateralmente, se
extiende a través de las apofisis pterigoides, sigue por las porciones mediales de la
Orbita y se extiende a través de los huesos nasales para separar un segmento
maxilar en forma piramidal.

Lefort tipo II:

La fractura empieza arriba del nivel de los apice de los dientes lateralmente, se
extiende a través de las apofisis pterigoides, sigue por las porciones mediales de la
orbita extendiéndose a través de los huesos nasales para separar un segmento
maxilar en forma piramidal.

Lefort tipo Il1:

Disrupcion craneo facial. La fractura se extiende a través de las suturas cigoméatico
frontal, nasofrontal y a través de los pisos orbitarios para separar la cara del craneo.

FRACTURAS MANDIBULARES.

La presencia de 6rganos dentarios se considera un factor para basar la clasificacion
de las fracturas mandibulares en los siguientes tipos (3):

|. Dientes en ambos lados de la fractura.

Il. Dientes en un lado solamente.

lll. Pacientes edéntulos .

También se pueden clasificar las fracturas mandibulares en funcion de la direccién
del trazo de fractura(4):



Favorables:

1. Desde una vista lateral: Se dirige de arriba y atras hacia abajo y adelante.
2. Desde una vista superoinferior: Se dirigen del interior y adelante hacia atras y
afuera de la rama de la mandibula.

Lo anterior se basa en la traccion muscular que en los casos favorables ayuda a
aproximar los fragmentos de la fractura.

La mandibula anatbmicamente se divide en las siguientes areas que determinan una
clasificacion de las fracturas:

Area de la apdfisis coronoides.
Area del condilo. Rama ascendente.
Area del angulo. Cuerpo.

Zona de la sinfisis.

Zona parasinfisiaria.



3. CUADRO CLINICO
Valoracion de las lesiones de la cara.

A. Observacion.

=

Heridas:

Tipo
Longitud
Profundidad
Localizacion

cpop

N

Abrasiénes

Localizacion.
Tamafio
Profundidad.
Tatuajes.

coow

3. Fracturas:

a. Asimetria facial.
b. Hematoma subyacente.

B. Palpacion:

1. Huesos: Debe comenzarse en la frente y palpar en busca de depresiones,
irregularidades, movilidad y asimetria, procedientdo en sentido descendente en
el siguiente orden:

Rebordes supraorbitarios
Bordes laterales de las 6rbitas.
Rebordes infraorbitarios
Prominencias malares.

Arcos cigomaticos

Maxilar superior

Huesos nasales

Maxilar inferior.

S@moao0oTy

N

Exploracion de los tejidos blandos y del interior de la boca.

a. Heridas que con frecuencia se encuentran sobre las fracturas.
b. Lesiones de los dientes.
c. Cuerpos extrafos



d. Hematomas
e. Lesiones de lalengua



4.EVALUACION POR IMAGENES

Entre los estudios de apoyo en imagenes diagnosticas, se cuenta con los estudios de
radiologia simple. Entre las proyecciones mas utilizadas en pacientes con
traumatismo craneofacial tenemos el estudio de senos paranasales, que comprende
las proyecciones de Caldwell, Waters y lateral.; estas proyecciones nos permiten
efectuar una valoracion de la estructura 6sea craneofacial y permite valorar las
fracturas evidentes y en ocasiones inferir su presencia a expensas de signos
indirectos tales como el neumoencéfalo y la opacidad de los senos paranasales(5,6).

La proyeccion de Hirtz sirve para valorar los arcos cigoméaticos.
La ortopantografia:

Mediante este estudio podemos establecer una valoracion de las estructuras 0seas
mandibulares en forma panoramica. Proporciona una informacion precisa de esta
region, en muchas ocasiones mas provechosa que la obtenida por tomografia
computarizada.

Tomografia computarizada:

Con esta técnica de imagen se obtiene un excelente definicion de las estructuras
O0seas del esqueleto craneofacial. En algunas circunstancias puede ser dificil la
valoracion por Tomografia Computarizada cuando existen materiales metélicos en el
paciente, tales como amalgamas o implantes; es la técnica de eleccion para la
valoracion de fracturas frontobasales y de muchas otras fracturas craneofaciales.

Debe realizarse tomografia computarizada una vez se haya estabilizado el paciente ,
descartando patologia intracraneana. Cuando con la lesién craneo facial coexistan
alteracion del estado mental, signos neuroldgicos focales, cefalea intensa, fracturas
lineales extensas o fracturas deprimidas, debe realizarse una Tomografia
computarizada de craneo simple.

Las reconstrucciones tridimiensionales constituyen un importante apoyo para el
cirujano al permitir la planeacion quirurgica con mayor exactitud(7).



5. UNIDADES FACIALES

Para facilitar la sistematizacion de las fracturas faciales, la cara se divide dos
mitades, tomando como punto de referencia el trazo de fractura Lefort 1. Como
resultado queda la hemicara superior y la hemicara inferior.

La hemicara inferior a su vez se divide en :

- Unidad oclusal: Comprende la porcion inferior de la maxilar, paladar, procesos
alveolares y dientes del maxilar y mandibula.
- Unidad mandibular: Porcion horizontal y vertical de la mandibula restante.

Hemicara superior:

- Unidad cranial: Hueso frontal, rebordes supraorbitarios , techos orbitarios y seno

frontal.
- Unidad mediofacial: Regiones cigomaticomalares, regién nasoetmoidal, paredes
internas de la 6rbita y porcion superior de la maxila.



6. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS FACIALES SEGUN LA ENERGIA(8)

Esta clasificacion estd basada en las imagenes obtenidas por Tomografia
computarizada del macizo facial en cortes axiales y coronales; se valora el grado de
conminucion y desplazamiento.

Baja energia:
Fracturas en tallo verde con desplazamiento minimo o inexistente.

Mediana energia:
Desplazamiento y conminucién moderada.

Alta energia:

Gran desplazamiento y conminucion con alto grado de inestabilidad.

6.1 FRACTURAS DEL MAXILAR:

Baja energia:

Trazos de fractura incompletos, sin movilidad del maxilar. Afecta las paredes
posteriory medial del seno maxilar. Clinicamente se aprecia malaoclusion.

Mediana energia:

Compromete las paredes posterior, anterior y las apofisis pterigoides, con varios
patrones de fragmentacion segun el angulo de impacto (Lefort |, Lefort Il o
combinacién de ambos)..

Alta energia:

Evidencian gran conminucion y extremo desplazamiento, la hemicara superior, el
cigoma, las Orbitas y regiones nasoetmoidales estan afectadas ademas del
maxilar(Figura 1y 2)

6.2 FRACTURAS DE LA MANDIBULA:

Baja energia:

Comprometen la porcion horizontal o vertical, tienen un trazo Unico y no se asocian a
desplazamiento(Figura 3).



Mediana energia:

Fracturas desplazadas y multiples en la porciéon horizontal y en la porcion vertical,
afectan el condilo y la rama ascendente.

Alta energia:

Hay marcado desplazamiento y conminucion tanto en la porcion horizontal como en
la vertical, produciendo dramaticas alteraciones en la altura y proyeccion del tercio
facial inferior .

6.3 FRACTURAS FRONTALES:

La region frontal se divide en tres &reas, una central (seno frontal) y dos laterales
(orbitofrontotemporales).

Baja energia:
Lineales y con minimo desplazamiento.
Mediana energia:

Fracturas estrelladas con algun grado de desplazamiento que afectan una o dos
areas (Figura 4).

Alta energia:

Hay afectacion de las tres areas con conminucion extrema.

6.4 FRACTURAS DE LA REGION CIGOMATICO MALAR:

Baja energia:

Poco o ningun desplazamiento, incompletas y estables.

Mediana energia:

Fractura de todas las articulaciones con desplazamiento moderado (Figura 5).

Alta energia:

Alto grado de desplazamiento y conminucién, afectando el ala mayor del esfenoides,

pared lateral de la oOrbita y desplazamiento lateral y posterior del arco cigomético y
del proceso angular externo del frontal.



6.5 FRACTURAS NASALES:

Baja energia:

Afectan la piramide y el septum nasal distalmente, no hay desplazamiento de los
fragmentos contralaterales.

Mediana energia:

Lesion bilateral de los huesos nasales y del septum, desplazamiento lateral y
posterior.

Alta energia:

Fracturas bilaterales, se extienden hasta la porcién proximal de los huesos nasales y
region piriforme bilateralmente con colapso del septum (Figura 6).

6.6 FRACTURAS ORBITONASOETMOIDALES:

Son fracturas que afectan los dos tercios inferiores de la porcion medial de los anillos
orbitarios, se caracterizan por la potencialidad del desplazamiento del ligamento
cantal, pueden ser uni o bilaterales, frecuentemente se extienden a areas anatomicas
adyacentes.

Baja energia:

Son fracturas unilaterales, aislan el anillo orbitario medial como segmento Unico, con
desplazamiento inferior y medial, afectan inicialmente el borde inferior de la 6rbita y
de la apertura piriforme, sin desplazamiento superior.

Mediana energia:

Hay conminucion moderada , fractura con desplazamiento de la sutura frontomaxilar.
Puede ser uni o bilateral y se caracteriza por presentar la parte medial de la érbita en
uno, dos o tres segmentos (Figura 7).

Alta energia:

Hay trazos multiples de fractura con gran conminucion y desplazamiento, con
afectacion de las tres areas.



6.7 FRACTURAS ORBITARIAS:

Baja energia:

Presencia de trazos lineales o circulares simples sin afectar el anillo orbitario, con
compromiso de una o dos paredes (generalmente del piso y la pared medial), puede
haber extrusion de los fragmentos aumentando el volumen orbirtario 0 con intrusion
de los fragmentos y reduccion del volumen orbitario.

Mediana energia:

Generalmente hay afectacién de dos paredes orbitarias y el reborde orbitario (Figura
8).

Alta energia:

Hay gran desplazamiento y conminucion, se afectan tres o mas paredes y las
regiones adyacentes. Ocurren alteraciones en la proyeccién y en la altura de la cara.



7. COMPLICACIONES Y SECUELAS DE LAS FRACTURAS FACIALES

Entre las complicaciones secundarias mas frecuentes de las fracturas craneofaciales,
se encuentran en orden decreciente:

- Deformidad facial severa.

- Malaoclusion

- Anestesia del quinto par

- Laceraciones faciales

- Pseudohipertelorismo

- Fracturas dentoalveolares

- Obstruccion de la via aérea

- Rinorrea de liquido cefalorraquideo
- Anisocoria

- Ceguera.

Las lesiones concomitantes de otros aparatos incluyen principalmente al sistema
nervioso central, lesién de organos intratoracicos e intrabdominales y lesion dde las
extremidades. La causa mas frecuente de muerte asociada al traumatismo
craneofacial es el trauma encefalocraneano(9).

La fosa craneana anterior es desde el punto de vista anatomico, la region mas
vulnerable a los traumatismos craneanos, especialmente frontobasales, pudiendo
derivar en complicaciones tales como fistulas de liquido cefalorraquideo, meningitis,
encefalitis , absceso cerebral y neumocele entre otras(10).

Es muy importante de igual forma la correcta evaluacion de las fracturas
esfenoidales, mediante Tomografia computarizada, debido a las potenciales lesiones
gue pueden estar asociadas a ellas, como lo son la lesiéon de la arteria carétida
interna, lesion del nervio optico y diabetes incipida postraumatica (11,12).



8. IMAGENES

Figura 1: Corte axial de tomografia computarizada. Fractura de la
pared posterior del seno maxilar derecho. Nivel hidroaéreo

(Hemoseno).

Figura 2. Reconstruccion 3D de  tomografia
computarizada, fractura del maxilar con compromiso
dentoalveolar de los incisivos superiores.



Figura 3: Proyeccion AP de mandibula. Fractura a la
altura del angulo mandibular izquierdo

Figura 4: Imagen de tomografia computarizada con ventana
para hueso. Fractura de las paredes anterior y posterior del
seno frontal en el lado izquierdo.



Figura 5: Imagen de tomografia computarizada con ventana
para hueso. Fractura del arco cigomatico derecho, Fractura
del maxilar derecho asociada.

Figura 6: Imagen de tomografia computarizada en corte axial.
Fractura conminuta de las vertientes nasales, de ambos lados.

Desviacion de la pirdmide nasal a la derecha.



Figura 7: Imagen de tomografia computarizada con ventana
Osea. Fractura deprimida de la lamina papiracea del etmoides
en el lado derecho.

Figura 8: Imagen de tomografia computarizada en corte
coronal con ventana para hueso. Fractura conminuta de la

pared lateral de la érbita.



9. DISCUSION

Los traumatismos craneofaciales cada vez son mas frecuentes en nuestro medio
debido a los accidentes automovilisticos, caidas y al aumento en la incidencia de la
violencia fisica.

El manejo de los pacientes debe apegarse a bs principios dictados por el colegio
americano de cirujanos, en relaciébn a que una vez se encuentre estable debera
procederse a completar el estudio de sus lesiones, clasificandolas . de acuerdo al
nivel de energia y patron de fractura. El tratamiento definitivo debe realizarse de
preferencia en los primeros ocho dias después del trauma.

Las lesiones de alta energia dejan como secuela una gran deformidad facial, ya que
las proporciones faciales se pierden y no se pueden estabilizar con los abordajes
convencionales, por lo que se produce una alteracién de la proyeccion y la altura de
los segmentos faciales.
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1. INTRODUCCION

De las muertes ocurridas entre la poblacion de nifios y adultos jovenes de los
Estados Unidos, la primera causa son los traumatismos, y en mas del 50% de
estos casos es la lesion craneal el factor principal de mortalidad (1).

El estudio por imagen es fundamental para el diagndstico y tratamiento de los
pacientes que presentan lesion traumatica del encéfalo y es necesario que el
radidlogo se encuentre familiarizado no solo con las manifestaciones en
diagndstico por imagen sino también con los mecanismos subyacentes del trauma
y la anatomia patoldgica.

La incidencia general del traumatismo craneoencefalico es de 200/100000
habitantes al afio, con una proporcién de 2:1 MF, con predominio del grupo de
edad comprendido entre los 15 y 24 afios. Los accidentes de transito, la violencia
fisica y las caidas representan los principales factores asociados.

Esta revision tiene como objetivo familiarizar al estudiante de medicina, al médico
general y a cualquier profesional de la salud que desee aproximarse de una forma
practica y sencilla a la evaluacion del paciente con traumatismo craneoenceféalico y
a la valoracion imagenoldgica del mismo.



2. CLASIFICACION Y ETIOLOGIA

2.1 Lesion primaria del encéfalo:

Son aquellas que se originan directamente por el fendmeno traumatico inicial;
comprenden un espectro amplio de lesiones entre las que se encuentran las
contusiones corticales, la lesion axonal difusa, la lesibn del mesencéfalo y el
tronco encefalicos, la hemorragia intraventricular y de plexos coroides; ademas las
hemorragias extraencefélicas.

2.2 Lesion secundaria del encéfalo:

Se derivan de la lesién primaria y sus consecuencias pueden ser mas ominosas
aun que la propia lesion inicial. Las mas representativas son la herniacion, la
isquemia, el edema cerebral y los infartos.

Del total de traumatismos craneoencefalicos que ocurren, el 80% son
considerados traumas minimos, con Glasgow entre 14 y 15. Un 10%
corresponden a trauma moderado y un 10% a trauma severo(2).

Mecanismo de lesion:
A. Penetrantes (Proyectil):

Las lesiones por proyectil tienen una muy alta mortalidad y bésicamente estan
influidas por las caracteristicas del proyectil y los tejidos implicados. En el andlisis
por imagen de las lesiones por proyectil, se debe tener en cuenta
principalmente(3,4):

- Latrayectoria del proyectil.

- Laextension de la heriday la presencia de fragmentos.
- Presencia de émbolos de proyectil.

- Determinar compromiso intraespinal.

La Tomografia computarizada es el estudio de eleccion en la evaluacion de
heridas por proyectil, ya que proporciona una idea acertada de la extension tisular
y también ayuda a identificar los puntos de entrada y salida(Figura 1).

En un estudio realizado en Croacia con 154 pacientes que presentaban trauma
craneano penetrante por proyectil se encontré que el 34% de las lesiones eran
tangenciales y el 66% penetrantes. La Tomografia computarizada realizada a
estos pacientes evidencio que la lesidbn mas frecuente asociada fue la hemorragia



intracraneana, que se encontr6 en 84% de los pacientes. En Tomografias
computarizadas de seguimiento se observd de manera asociada cerebritis,
edema, abscesos, lesiones vasculares, encefalomalacia e hidrocefalia; estos
cambios se hacen mas evidentes entre los dias 7-14 después de ocurrido el
trauma.

B. Lesiones craneales no penetrantes:

La mayoria de las lesiones encefédlicas traumaticas no debidas a proyectil, estan
ocasionadas por fuerzas de distension-cizallamiento, que generan tensiones
mecanicas provocadas por desaceleracion repentina o aceleracion angular con
rotacion de la cabeza; se presentan a menudo, sin que haya un impacto directo
sobre la cabeza. Cuando se presentan lesiones producidas por este mecanismo
se generan alteraciones intraxiales tales como:

Contusiones corticales.
Lesion axonal difusa.
Lesion del tronco.
Lesion vascular.

Wb PR



3. EVALUACION POR IMAGEN Y APROXIMACION CENTRIPETA DE LAS
LESIONES.

Mucho se ha discutido en la literatura acerca de la utilidad de la radiografia simple
de craneo en la evaluacion del traumatismo craneoencefalico e histéricamente se
ha presentado controversia al respecto. En la actualidad parece haber consenso
en lo que a este punto se refiere y se considera que no hay una indicacién
justificada para su utilizacion. En un estudio retrospectivo con 566 pacientes con
trauma craneoencefélico leve a quienes se les practico radiografia de craneo se
concluy6 que es inoficioso su empleo y no aporta ninguna informacion importante;
ademas es peligroso confiarse de hallazgos normales que generen un falsa
seguridad acerca del diagndéstico(5). Otro estudio realizado en Liverpool con 6011
nifios, concluyé que es frecuente la presencia de lesion intracraneana severa en
ausencia de fractura, entonces la radiografia de crdneo es un pobre predictor de
lesion intracraneal(6).

No existe duda acerca de que la tomografia computarizada es el estudio de
eleccion en la valoracion de las lesiones intracraneales; proporciona una acertado
panorama del compromiso y extension del trauma. Se ha especulado mucho
acerca la utlidad real de la Tomografia computarizada en los traumatismos
craneanos considerados minimos, con Glasgow de 14-15. En un estudio realizado
con 1495 pacientes de los cuales 1170 tenian Glasgow de 15 al ingreso, 39
pacientes tenian lesiones intracraneanas visibles en TC y en 21 de estos
pacientes se determind un cambio de la conducta terapéutica por estos hallazgos,
por tanto se concluye que aunque el numero de pacientes con alteraciones era
pequenfio, se beneficiaron claramente de la realizacién de la Tomografia (7,8).

3.1 Lesiones traumaticas primarias:
A. Hematomas y laceracion del cuero cabelludo:

Indican el sitio del trauma y tienen implicacion estética. Por lo general no tienen
significado clinico.

B. Fractura de craneo:;

Las fracturas de craneo estdn presentes en dos tercios de los pacientes que
sufren un traumatismo agudo en la cabeza. Pueden ser lineales, deprimidas,
diastasicas y estrelladas(Figura 22 y 2b).

Existe frecuente asociacion entre las fracturas lineales y los hematomas
subdurales y epidurales. Es importante anotar que 25-35% de los pacientes con
lesiones intracraneanas catalogadas como severas, no tienen fractura asociada.



C. Hemorragia extraxial:
Hematoma epidural:

Representan del 1-4% de las lesiones en pacientes con estudio por imagen de
traumatismos craneoencefalico. En el 85-90% de los casos de hematoma epidural
existe una fractura que secundariamente origina laceracion de la arteria meningea
media o0 en menor proporcion un seno venoso de la duramadre.

La localizacién de los hematomas epidurales es entre el craneo y la duramadre,
son de forma caracteristica lenticular y biconvexa. Estan limitados por las suturas.
90% se presentan supratentoriales, mas frecuentemente temporoparietales. La
mortalidad global de los hematomas epidurales es de un 5% y en la mayor parte
de los casos es debida a retraso en el diagnéstico.

En Tomografia computarizada su apariencia es la de una masa extraxial
biconvexa hiperdensa de manera uniforme (60%); en el porcentaje restante se
observan é&reas mixtas hiper e hipodensas. Es un hallazgo frecuente en la
Tomografia computarizada la compresiéon del parenquima cerebral y la herniacién
secundaria(Figura 3a y 3b).

Hematoma Subdural:

El hematoma subdural es una lesion frecuente que por lo general se asocia a otras
alteraciones traumaticas del encéfalo. Presenta una elevada mortalidad que
puede incluso sobrepasar el 50% en algunas de las series publicadas.

Un hematoma subdural se encuentra hasta en el 20% de los traumatismos
craneoencefalicos. Es importante tener en cuenta que en pacientes ancianos su
incidencia es alta y no siempre es claro el antecedente traumatico. Es una lesion a
considerar en casos de niflos maltratados.

Los hematomas subdurales tienen su origen en desgarros de venas corticales de
conexion producidos por cambios subitos de aceleracion-desaceleracion en la
cabeza. En el 95% de los casos son de localizacion supratentorial; los hematomas
subdurales interhemisféricos se localizan a lo largo de la fisura interhemisférica y
en ocasiones es dificil hacer el diagnostico de los mismos, sin embargo debe
considerarse su presencia (9).

En el diagndstico por imagen de los hematomas subdurales es relevante el tiempo
de evolucién, debido a que se producen cambios significativos de acuerdo al
tiempo transcurrido desde su formacion(Figura 4).

En caso de HSD agudo, se observa como una coleccion extraxial hiperdensa con
forma de media luna y distribucion hemisférica. Debe tenerse en cuenta que en los



casos de coagulopatias severas y anemia intensa los hematomas subdurales
pueden llegar a ser hipodensos.

Los hematomas subagudos (mas de 7 dias) se vuelven casi hipodensos con
respecto al parenquima cerebral adyacente. Cuando son cronicos su aspecto es
francamente hipodenso y pueden estar loculados; si ocurre un resangrado se
aprecian zonas de densidad mixta y en 1-2% de los casos pueden calcificarse. En
resonancia magnética cuando son agudos son iso o ligeramente hipointensos en
T1 y muy hipointensos en T2. Los subagudos son hiperintensos en T1y en T2 y
los crénicos iso o hiperintensos en T1 e hiperintensos en T2.

Hemorragia Subaracnoidea Traumatica:

Esta condicibn acompafia con frecuencia a los traumatismos craneoencefalicos
moderados y severos y su presencia en la Tomografia Computarizada de ingreso
se asocia a un peor pronéstico en estos pacientes(10). Su apariencia en TC
simple es la de finas colecciones liquidas hiperdensas entre los surcos corticales,
en las cisternas de la base o en la fisura interhemisférica (Figura 5).

D. Lesiones intraxiales:
Lesion axonal difusa:

La lesion axonal difusa es una condicion asociada a elevada morbilidad en
pacientes con traumatismo del encéfalo y representan cerca de la mitad de todas
las alteraciones intraxiales. Esta patologia en la cual los axones neuronales sufren
deformidad es inducida por fuerzas de distensidn-cizallamiento en casos de
acelerecion-desaceleracion o rotacion repentinas. Por lo general son difusas y
bilaterales. Su localizacién se concentra especialmente en tres sitios:

- Sustancia blancay corticosubcorticales.
- Cuerpo calloso
- Porcion superior del tronco del encéfalo.

En la Tomografia Computarizada la lesién axonal difusa es poco aparente y los
estudios son a menudo normales (11); esta situacion esta en clara desproporcion
con el cuadro clinico del paciente. Cuando hay hallazgos, estos se manifiestan en
forma de hemorragias petequiales corticosubcorticales y cuerpo calloso(Figura
6a).

En Resonancia magnética los hallazgos estan determinados por la presencia o no
de hemorragia que acompafie a la lesion axonal difusa. En T1 no hay imagenes
significativas. En el T2 lo mas frecuente es la presencia de mdltiples focos de
hiperintensidad corticosubcorticales o en el cuerpo calloso(Figura 6 b).



Contusiones corticales:

Luego de la lesién axonal difusa, las contusiones corticales constituyen la segunda
causa mas frecuente alteracion intraxial traumatica. Estan caracterizadas por la
presencia de focos puntiformes localizados a lo largo de las crestas de las
circunvoluciones. En un 50% de los casos hay afectacion de los I6bulos
temporales y en 30% se encuentran comprometidos los l6bulos frontales.

Los estudios por imagen de las contusiones corticales estan claramente incididos
por el tiempo de evolucion de la contusion; en estadios tempranos se aprecian
lesiones mal definidas hipodensas frontales o temporales. De 24 a 48 horas de la
lesidbn hay hallazgos mas significativos con aparicion de zonas hemorragicas
definidas acompafiadas de efecto de masa o edema cerebral. Estos signos
desaparecen con el paso de los dias( Figura 7).

En resonancia magnética hay mejor definicion del compromiso y se observan en
T2 lesiones focales hiperintensas.

Lesiones del tronco cerebral:

Estan producidas por fuerzas de cizallamiento que provocan la ruptura de
pequefos vasos y la consecuente hemorragia. La mayor parte de estos pacientes
presentan un importante deterioro neurolégico, con bajos puntajes en la escala de
Glasgow.

La TC no evidencia alteraciones por lo general. En ocasiones pueden visualizarse
lesiones petequiales en la porcion dorsolateral del encéfalo. Son bien conocidas
las limitaciones que tiene la tomografia computarizada al momento de valorar la
fosa posterior. La Resonancia magnética proporciona una mejor visualizacion de
esta region .

En un estudio realizado con 61 pacientes con traumatismo craneoencefélico
catalogado como severo (< de 7 puntos en la escala de Glasgow), encontraron
gue el 64% de estos pacientes habia lesidon del tallo cerebral; coexisten con otras
alteraciones frecuentemente(11).

Hemorragia intraventricular:

La hemorragia intraventricular se presenta en 1-5% de todos los pacientes con
trauma craneano contuso. Casi nunca ocurre como lesion Unica sino que coexiste
con otras manifestaciones por lo general de la sustancia gris profunda y del tronco
del encéfalo.

En la Tomografia computarizada se aprecia sangre hiperdensa intraventricular con
o sin nivel liquido-Ii quido (Figura 8).



3.2 Lesiones Secundarias del encéfalo:

Aquellas alteraciones que se derivan de las lesiones primarias en un traumatismo
craneoencefélico presentan con frecuencia una mayor importancia que las
anteriormente mencionadas.

Entre las mas comunes y dramaticas encontramos:

A. Herniaciones Encefdlicas:
Herniacion subfalcina:

Se produce caundo hay desplazamiento de la circunvolucion del cingulo a través
de la hoz del cerebro; cuando son amplias las herniaciones pueden involucrarse
los ventriculos y estructuras vasculares(Figura 9).

Herniacion transtentorial:

A. Descendente: En este caso ocurre herniacion del uncus y la circunvolucién
hipocampal a través del borde libre del tentorio. Hay obliteracion progresiva
de la cisterna supraselar con efecto de masa. En la TC hay borramiento de
las cisternas basales; en ocasiones hay hemorragia asociada del
mesencéfalo (Duret) y/o neuropatias craneales.

B. Ascendente: Son mucho menos frecuentes y ocurren con desplazamiento
del cerebelo hacia arriba a través de la incisura del tentorio. En este caso
en la tomografia computarizada hay borramiento de la cisterna vermiana
ycompresion del cuarto ventriculo y desplazamiento hacia delante. Si el
acueducto se halla comprimido se puede ocasionar entonces una
hidrocefalia obstructiva.

B. Edema cerebral difuso:

Se aprecia en el 10-20% de las lesiones encefalicas graves y se manifiesta en
estudios de Tomografia computarizada con borramiento de los surcos
superficiales y espacios subaracnoideos.

Existe un tipo de edema cerebral conocido como edema hemisférico unilateral que
se asocia a hematoma subdural ipsilateral (85%) de los casos y a hematoma
epidural (9%); cuando se presenta este tipo de edema, la herniacion cerebral se
asocia frecuentemente(Figura 10) .



4. COMPLICACIONES TARDIAS DE LOS TRAUMAS CRANEOENCEFALICOS.

4.1 Encefalomalacia:

Se caracterizan por pérdida parenquimatosa de parenquima cerebral y atrofia
profunda o cortical. En Tomografia Computarizada aparecen como zonas
hipodensas que no realzan con la aplicacion de contraste endovenoso. En
Resonancia magnética se aprecian como areas hipointensas en las imagenes
potenciadas en T1 e hiperintensas en las potenciadas en T2.

4.2 Neumoencéfalo:

El neumoencéfalo se produce cuando hay uma fractura de crdneo que se
comunica con los senos paranasales, con el consecuente paso de aire al espacio
epidural, subdural o subaracnoideo, o bien al parénquima encefdlico o a los
ventriculos.

En Tomografia Computarizada se reconocen como zonas de baja atenuacion y en
Resonancia Magnética areas de ausencia de sefial.

4.3 Lesion de nervios craneales:

Puede ocurrir lesion de bulbo olfatorio cuando hay fractura de la lamina cribosa.
En fracturas de la base craneal es posible que se presente alteracion del tercer,
cuarto y sexto par; de igual forma cuando hay desgarro del ala menor del
esfenoides cabe la posibilidad de que ocurra un desgarro del nervio éptico.

4.4 Fistula de liquido cefalorraquideo:

Por lo general su aparicidbn ocurre en la primera semana luego de ocurrido el
traumatismo y cerca del 70% de los casos se presenta junto con fracturas de la
base de craneo. Para el diagnostico preciso debe realizarse cisternografia por
Tomografia Computarizada.

4.5 Diabetes Insipida:

Ocurre diabetes insipida cuando se produce un infarto hipotalamico debido a una
herniacion transtentorial descendente. La manifestacion que la sugiere es la
ausencia de tallo infundibular o retraccion del mismo.



5. IMAGENES

Figura 1. Tomografia computarizada en corte axial. Herida
por arma de fuego temporal derecha. Obsérvense los
multiples fragmentos metalicos. Edema cerebral asociado.




Figura 2a: Tomografia computarizada en corte axial, con
ventana 0sea. Fractura fronto-temporo-parietal.

Figura 2b: Tomografia computarizada en corte axial con
ventana para hueso. Se observa fractura transversa de la
base del pefiasco temporal izquierdo. Hay tambien fractura

lineal del hueso occipital.




Figura 32 :Tomografia computarizada en corte axial.
Coleccion extraxial hiperdensa frontal derecha.
Hematoma epidural.

Figura 3b: Imagen de tomografia computarizada. Se aprecia
hematoma epidural frontal derecho y hematoma subgaleal
coexistente.




Figura 4: Corte axial de tomografia computarizada.
Hematoma subdural crénico derecho con, membranas
en su interior y nuevo sangrado con nivel hidroaéreo.
Hay otra pequefia coleccion subdural frontoparietal
izquierda.

Figura 5: Corte de tomografia computarizada.
Presencia de imagenes lineales hiperdensas frontales y
apriétales derechas y en la cisura interhemisférica.
(Hemorragia subaracnoidea).




Figura 6a: Foco de hiperdensidad frontal derecha.
(Lesion axonal difusa)

Figura 6b: Imagen de resonancia magnética en corte
sagital. T2. Foco de hiperintensidad en el tronco
cerebral (lesién axonal difusa).




Figura 7: Zona de contusion hemorragica temporal izquierda.
Tomografia computarizada.

Figura 8: Hemorragia intraventricular, hiperdensidad en el
ventriculo lateral izquierdo (tomografia computarizada).

Mell
FROM

Figura 9: Herniacién subfalcina del cuerno frontal del ventriculo lateral
izquierdo. Hay un hematoma subdural fronto parietal izquierdo.



Figura 10: Edema cerebral unilateral derecho. Hay colapso del
ventriculo lateral derecho. Corte de tomografia computarizada.



7. CONCLUSIONES

Sin lugar a dudas, la tomografia cerebral simple es la técnica de imagen de
eleccion en el abordaje inicial del paciente con traumatismo craneoencefalico
debido a que proporciona una informacion exacta y suficiente con respecto a la
localizacion y naturaleza de la lesion.

Una vez establecido el diagnéstico en casos seleccionados puede llegar a
requerirse de algun examen complementario como puede serlo la resonancia
magnética o la angiografia de acuerdo a las necesidades especificas del paciente.
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IMAGEN DIAGNOSTICA EN TRAUMATISMO TORACICO

1. INTRODUCCION

En el estudio por imagen del traumatismo toracico, la radiografia simple ha jugado
un importante papel, sin que hasta el momento haya sido desplazada por otras
técnicas de imagen tal y como si sucede con el estudio de lesiones traumaticas que
involucran otras regiones del organismo. La tomografia computarizada de manera
progresiva ha ganado aceptacion en el estudio del traumatismo toracico y ha
demostrado una mayor sensibilidad que la radiografia simple en el diagnéstico de
patologias entre las que se encuentra el neumotérax, el neumomediastino y la
lesion de diafragma(1).

En aquellos casos en los que una radiografia simple o el examen fisico son
altamente sugestivos de lesion aortica, fractura 6sea o lesion diafragmatica se hace
mandatoria la realizacién de una tomografia computarizada con contraste que sin
duda alguna tiene una alta sensibilidad para detectar este tipo de alteraciones(2).

Cuando se presenta una lesion toracica penetrante el examen fisico y los hallazgos
de la radiografia simple por lo general proporcionan las bases para el tratamiento en
la mayoria de los casos. De ser necesaria, una angiografia puede tener un
importante valor diagndstico en situaciones especificas en donde debe valorarse el
costo-beneficio de su realizacion (3).

En la presente revision desarrollaremos una aproximacion centripeta a las
diferentes lesiones de tipo traumatico que pueden presentarse en el torax.



2. LESIONES DE LA PARED TORACICA:

Las fracturas de la caja toracica que se suceden a consecuencia de un trauma
comprometen con mayor frecuencia de la cuarta a la décima costilla(4). Si ocurren
fracturas aisladas de las costillas, escdpula o clavicula su significado clinico por lo
general no es significativo aunque reflejan el grado del impacto recibido(Figura 1).

Debe resaltarse que si se presentan fracturas de los tres primeros arcos costales la
carga de energia cinética recibida es muy alta y debe descartarse la posibilidad de
gue exista una lesién pulmonar o mediastinal subyacente, de igual forma cabe la
posibilidad de que ocurra un dafio vascular el cual de manera usual se acompafna
de desplazamiento de la fractura y compromiso del plejo braquial. Si las fracturas
ocurren en los arcos costales bajos, aumenta el riesgo de lesion hepética, esplénica
o renal. Si el trauma involucra fracturas dobles en minimo tres arcos costales se
genera un térax inestable con la consecuente respiracion paraddéjica que conlleva a
formacién de atelectasias e impide el adecuado drenaje de las secreciones
pulmonares. En ciertos casos como consecuencia de una fractura costal hay
sangrado focal y se forma un hematoma extrapleural.

Las fracturas esternales no son evidentes en una radiografia de térax
anteroposterior y si resulta casi siempre obvia en una tomografia computarizada
mas aun si esta asociada a la formacion de un hematoma retroesternal. Es
importante reconocer la existencia de plano graso entre el hematoma y la aorta, con
lo cual se descarta que el origen del hematoma sea aértico(2). La frecuencia de
fracturas esternales en un trauma contundente toracico es de 8% a 10%(5).

La luxaciéon esternoclavicular debido a trauma contuso es poco frecuente y puede
ser visible al examen fisico.



3. LESIONES DEL ESPACIO AEREO
3.1 Neumotoérax

El neumotdérax representa una frecuente complicacion de los traumatismos
toracicos contundentes, ocurriendo en el 40% de estos(6) y puede o no estar
asociado a fracturas costales. Uno de los items mas importantes es la temprana
identificacion del neumotdrax ya que las consecuencias sobre los sistemas
respiratorio y cardiovascular pueden llegar a ser funestas. Los neumotdrax
pequefios no son identificados hasta en un 50% en radiografias simples, esto no
seria tan grave si no fuera porque un tercio de estos pacientes desarrollan un
neumotorax a tension (Figura 2).

La tomografia computarizada es un método muy sensible para la deteccion del
neumotdrax y muchas veces se diagnostica neumotorax en pacientes a quienes se
les practica un estudio de tomografia computarizada abdominal.

De forma tipica el neumotérax se localiza en la region apical o lateral del hemitérax
con el paciente en posicion semierecta.

El neumotdrax a tension es una emergencia médica y se produce cmo resultado de
aire que entra forzadamente en el espacio pleural durante la inspiraciéon sin salida
del mismo a la espiracion, generando un aumento progresivo de la presion
intratoracica y una desviacién del mediastino al lado contralateral, ademéas de
ensanchamiento de los espacios intercostales y pérdida de volumen severa del
pulmon ipsilateral.

3.2 NEUMOMEDIASTINO

Neumomediastino se define como la presencia de aire extra-alveolar en el
mediastino, que ocurre como consecuencia de traumatismo toracico contuso o
penetrante. Cuando hay una lesion que implica ruptura de alveolos, arbol
traqueobronquial o el eséfago se puede producir un heumomediastino. Otras vias
de entrada de aire al mediastino son el cuello, el retroperitoneo o la pared torécica,
sin embargo la forma mas comun es la diseccion de aire desde los alveolos hacia
el hilio y el mediastino(7).

En estudio de radiografia simple el neumomediastino se observa como haces
radiolicidos que disecan la pleura visceral y otras estructuras mediastinales. La
tomografia computarizada es mas sensible que la placa simple para detectar esta
patologia(8) (Figura 3).

El aire en el mediastino puede llegar a extenderse hacia el 4pex de los pulmones o
en localizacion retroesternal y confundirse con neumotérax o también puede
localizarse a lo largo del borde cardiaco izquierdo y semejar un neumopericardio.



En la mayoria de los casos el paciente con neumopericardio permanece
asintomatico aun cuando puede manifestarse como dolor toracico o disnea. Si es
mucho el aire libre en el mediastino, éste puede disecarse hasta el retroperitoneo o
en localizacion extraperitoneal y semejar un neumoperitoneo primario.

3.3 NEUMOPERICARDIO

El neumopericardio se manifiesta de forma infrecuente y se produce por diseccion
de aire a lo largo de vainas peribronquiales y perivasculares hacia el interior del
pericardio. Normalmente son cantidades pequefias de aire y se detectan de
manera incidental en tomografia computarizada.

En la radiografia simple el aire se dibuja a lo largo de la silueta cardiaca y se
delimita superiormente a la altura de la raiz de los grandes vasos. Rara vez el
neumopericardio puede conllevar a un taponamiento cardiaco, sobre todo cuando
haya grandes cantidades de aire libre que producen una elevacion de la presion
intracardiaca siendo estd la complicacibn mas dramatica derivada de un
neumopericardio(9) (Figura 4).

3.4 HEMOTORAX Y DERRAME PLEURAL

Cuando se presenta un derrame pleural posterior a un traumatismo toracico es
comun que corresponda a sangre como primera posibilidad, ain cuando en muchas
oportunidades esta compuesto por exudado, quilo o una mezcla de ellos. El
hemotérax aislado resulta de una lesibn que comprometa la pleura visceral, o
también de una laceracion del parenquima pulmonar. De manera frecuente
coexisten el hemotérax y el neumotérax Iluego de un traumatismo toracico y su
representacion mas frecuente en la radiografia simple es la de un nivel hidroaéreo.
Hasta en un 50% de los pacientes con trauma toracico contuso hay formacion de un
hemotorax(10).

Puede considerarse que cuando un hemotérax es moderado y se autolimita, su mas
probable origen sea una contusién del parénquima pulmonar; si por el contrario hay
un hemotoérax extenso y progresivo lo mas frecuente es que se origine en una lesion
de arterias de alta presion de la pared toracica o del mediastino.

En la radiografia simple el hallazgo mas comudn es una aumento de la densidad del
hemitérax comprometido o de ambos y con el paciente de pie se forma un menisco
a la altura de los angulos costofrenicos. Cuando el paciente esta en posicion supina
se aprecia un difuso aumento de la densidad del hemitérax y se observan las
marcas pulmonares a pesar de la opacidad referida (Figura 5).

En la tomografia computarizada algunas veces la densidad de la coleccion
observada es util para sugerir el origen de la misma. Un hemotorax agudo puede
medir 70-80 UH a diferencia de los transudados que oscilan entre 10-20 UH. La



ecografia también es un buen método diagnostico que permite identificar con
facilidad una coleccién pleural y ademas puede servir de guia para aspiracion de
ésta (Figura 6).

La tomografia computarizada de igual forma es un adecuado método para evaluar
el adecuado drenaje pleural de un tubo de toracostomia y es util en caso de ser
necesaria una reacomodacion del tubo(11).



4. LESION PARENQUIMATOSA PULMONAR

4.1 CONTUSION PULMONAR

La contusion pulmonar se presenta en un rango entre el 17% y el 70% de los
pacientes luego de un trauma contuso(12). La transmision directa de energia
cinética a través de la pared toracica ocasiona una lesion que involucra el
intersticio y/o el espacio aéreo, que pueden verse ocupados por sangre o exudado.
La extension del compromiso parenquimatoso esta en directa relacion con la
severidad del traumatismo.

El pulmon lesionado evidencia una alteracion de la relacion ventilacion-perfusion,
Shunts intrapulmonares y disminucion de la capacidad pulmonar, llegando en
determinado momento a producir una falla respiratoria.

En radiografias simples de térax las contusiones pulmonares se aprecian como
areas de opacidad o con menor frecuencia compromiso difuso del espacio aéreo
con tendencia a localizarse en la periferia y en estrecho contacto con la zona del
impacto. La representacién imagenologica de las zonas de contusion pulmonar se
observa de 4 a 6 horas después de ocurrido el trauma y de forma caracteristica
desaparecen a mas tardar 8 dias posteriores al evento; es durante las primeras 48
horas post trauma cuando mas aparentes se hacen en el estudio radiogréfico,
cuando el comportamiento de estas lesiones en la radiografia difiere de lo
mencionado y su resolucion tarda mas de 10 dias, debe considerarse una patologia
diferente a la contusion pulmonar(13) (Figura 7).

La tomografia computarizada es superior a la radiografia simple para detectar areas
de contusién pulmonar. Los hallazgos tomogréaficos de la contusion incluyen la
presencia de zonas pobremente definidas de consolodacién adyacentes al sitio del
trauma, estas areas pueden tener una densidad nebulosa dando una apariencia de
vidrio esmerilado, de igual forma que en el estudio radiografico, las caracteristicas
de la imagen no permite distinguirlo completamente de otras posibles patologias
tales como edema, neumonia o aspiracion.

4.2 LACERACION PULMONAR

La laceracién pulmonar implica la presencia de una disrrupcién traumatica de los
espacios alveolares con formacion de cavidades ocupadas por aire 0 sangre. Las
laceraciones pulmonares coexisten con frecuencia con las contusiones y es
bastante comun encontrar una zona de laceracion rodeada de &reas de contusion
pulmonar.



La tomografia computarizada es sin duda alguna el método diagnostico de eleccion
para evaluar una laceracién pulmonar y permite delimitar su extension con bastante
exactitud asi como también identificar complicaciones que puedan presentarse.

De acuerdo con el mecanismo de lesibn y los hallazgos en tomografia
computarizada, las laceraciones pulmonares se pueden dividir en 4 tipos que son:

Tipo I: Las mas frecuentemente identificadas en tomografia y son producidas por
compresién subita de la pared tordcica que conlleva a una ruptura del pulmén. La
imagen tipica de ellas en tomografia computarizada es la de una cavidad
intraparenquimatosa que puede o no tener un nivel hidroaéreo en su interior.

Tipo Il: Se presentan con menor frecuencia que las anteriores y se representan
como cavidades frecuentemente asociadas a nivel hidroaéreo,
intraparenquimatosas, basales y paravertebrales. Ocurren por compresion de la
pared toracica inferior que es muy flexible, causando compresion del pulmén contra
la columna vertebral.

Tipo lll: Se manifiestan como pequefias cavidades periféricas o radiolucencias
lineales que se localizan adyacentes a fracturas costales desplazadas que penetran
al parenquima pulmonar.

Tipo IV: Son lesiones raras y se presentan en zonas de adhesiones
pleuroparenquimatosas que causan disrrupcion del pulmén al presentarse un
impacto violento de la pared toracica.

A diferencia de las contusiones pulmonares, las laceraciones tienen un periodo de
resolucién mas lento que puede comprender entre 3 y 5 semanas.

Es importante tener en cuenta las potenciales complicaciones que pueden derivarse
de una laceracion pulmonar, entre las que se encuentran la formacion de
neumotoceles postraumaticos que constituyen un potencial riesgo de infeccion y
formacion de abscesos. Igualmente una fistula broncopleural puede formarse como
resultado de la comunicacion de una laceracion pulmonar con un bronquio y la
superficie pleural.



5. LESIONES TRAQUEOBRONQUIALES

Son raras las lesiones que comprometen el arbol traqueobronquial luego de un
traumatismo toracico contuso. Es mayor la proporcion de este tipo de alteraciones
luego de un traumatismo penetrante.

Los hallazgos radiolégicos mas comunes en lesiones traqueobronquiales incluyen la
presencia de aire en los tejidos blandos del cuello, pared toracica y a través del
foramen de Bochdaleck y Morgagni llegando a los espacios retro e intraperitoneal
con lo que pueden imitar los signos encontrados en una lesion primaria intestinal. El
desgarro bronquial es sugerido cuando existe un neumotdrax que no reexpande de
manera adecuada luego de la la colocacion de un tubo de toracostomia. El desgarro
bronquial es mucho mas frecuente en el lado derecho. Los hallazgos de un
desgarro bronquial pueden ser sorprendentemente sutiles(2). EI examen de de
eleccidn para el reconocimiento de un desgarro bronquial es la broncoscopia(14).

En la actualidad se han desarrollado algunos estudios utilizando resonancia
magnética en el diagndstico de ruptura traqueobronquial gracias a la posibilidad de
obtener secuencias multiplanares que permiten establecer la localizacion y la
extension de la ruptura con buena exactitud(15).



6. LESION ESOFAGICA

Es una lesion extremadamente infrecuente. EI mecanismo por el cual se produce es
una compresion toracica o abdominal de gran severidad y dada la magnitud del
trauma es excepcional encontrar compromiso esofagico aislado; casi siempre se
encuentra asociado a otras lesiones toracicas tales como ruptura aortica y
contusion miocérdica.

Dentro del espectro de hallazgos radiolégicos que pueden observarse en la ruptura
del esofago se incluyen el neumomediastino, enfisema cervical, neumotérax y
derrame pleural. Es primordial el temprano reconocimiento de la lesién ya que es
alta la probabilidad de que la ruptura progrese de forma rapida a una mediastinitis y
shock séptico.

El estudio imagenolodgico de eleccién en la evaluacion de la ruptura del eséfago es
el esofagograma cuya sensibilidad es mayor al 90% para detectar esta alteracion.

Los hallazgos en tomografia computarizada de lesion esofagica son engrosamiento
del esdfago, liquido periesofagico, aire extraluminal y derrame pleural(16).



7. LESION DE DIAFRAGMA

La lesion diafragmética constituye uno de los diagndsticos de mayor dificultad para
el radidlogo e igualmente para el cirujano. La mayoria de las lesiones
diafragméticas son consecuencia de un trauma penetrante y su diagndstico se
realiza casi siempre durante la exploracion quirdrgica. Cuando se presentan
lesiones diafragmaticas en un traumatismo contundente casi siempre son el
resultado de un accidente automovilistico.

Las lesiones del hemidiafragma izquierdo son tres veces mas comunes que las del
derecho, situacion esta que parece explicarse por un efecto protector ejercido por el
higado que impide la transmision plena de la energia cinética hacia el
hemidiafragma.

Hasta en un 100% de los casos en algunas series se ha reportado asociacion de
ruptura diafragmatica con otras lesiones traumaticas tales como fracturas de pelvis,
lesion de la adrta toracica y lesiones hepatoesplénicas.

Hay algunos hallazgos radiograficos que sugieren la presencia de una lesion
diafragmética , entre los mas importantes se encuentran la presencia de una
viscera llena de aire en el térax o la visualizacion de la punta de una sonda
nasogastrica por encima del diafragma, otros signos menos especificos son la
elevacion del hemidiafragma o la pérdida de los contornos del mismo. (Figuras 8y
9).

La tomografia computarizada tiene utilidad en los casos en los que hay sospecha
clinica de una ruptura del diafragma y hay estudios en la literatura que reportan una
alta especificidad (87%) para diagnosticarla. Dentro de los signos visibles en
tomografia computarizada se encuentran la discontinuidad del hemidiafragma vy la.
herniacion de visceras hacia el térax.



8. LESION TRAUMATICA DE AORTA Y GRANDES VASOS

La ruptura adrtica es una situacion devastadora en la que el diagnostico precoz es
determinante en la sobrevida del paciente(17). La mayoria de los casos de lesion de
grandes vasos son resultado de accidentes automovilisticos a alta velocidad. La
laceracion de la aorta se produce por el efecto cortante que se genera sobre el
vaso luego de una desaceleracion subita diferencial entre la raiz aodrtica, el arco
aortico y la aorta descendente al momento del impacto. También existe una
hipotesis que sostiene que al ser comprimida la aorta entre el esternon y la columna
toracica, se produce un “pellizco 6seo” de la aorta que causa la laceracion.

De acuerdo con los reportes de la literatura el 90% de las rupturas de la aorta
ocurren en el istmo aodrtico que es la zona de mayor estrés cortante de la pared
aortica. Con mucha frecuencia existen lesiones cardiacas severas asociadas a la
laceracion aodrtica que provocan un gran impacto sobre la mortalidad en estos
pacientes, entre las mas comunes aparecen la contusidon miocardica, la ruptura de
la valvula adrtica, laceracion de arteria coronaria y hemopericardio con el
consecuente taponamiento cardiaco, estas lesiones cardiacas se presentan en
mayor proporcion cuando hay laceracion de la aorta ascendente.

De los pacientes que sufren laceracion de la aorta el 80-90% mueren en el sitio del
accidente.

Para la evalaucion inicial del paciente con sospecha de lesion aortica se utiliza la
radiografia simple de tdrax . Una placa normal tiene 98% de valor predictivo
negativo para lesion de la aorta; sin embargo una radiografia anormal tiene un
pobre valor predictivo positivo tan solo del 10-15%. El signo mas aparente en la
radiografia de térax es el ensanchamiento del mediastino.

Es importante recordar que existen otras potenciales causas de ensanchamiento
del mediastino en la radiografia, tales como la presencia de un hematoma
secundario a fractura esternal o por fractura de un cuerpo vertebral; también causas
no trauméticas como la lipomatosis mediastinal, la presencia de vasos tortuosos,
anomalias vasculares, linfadenopatia o liquido pleural.

Cuando se realiza tomografia computarizada para evaluar la posibilidad de una
lesién adrtica, se valora el contorno de la aorta y también la presencia o0 ausencia
de hematoma mediastinal. Los autores coinciden en diferentes estudios en que
cuando se identifica un hematoma mediastinal, el paciente debe ser llevado a un
aortograma. Un estudio realizado con 677 pacientes a quienes se les practico
tomografia computarizada con contraste posterior a un traumatismo contundente,
report6d sensibilidad del 100% del hematoma mediastinal para detectar lesion de la
aorta, con una especificidad del 87% (Figura 10).

Con el desarrollo de la tomografia helicoidal la evaluacion de la aorta toracica ha
mejorado y se pueden detectar pequefios desgarros aorticos.



9. TRAUMATISMO CARDIACO Y PERICARDICO

El traumatismo cardiaco ha sido reportado en un 10%-16% de los pacientes
admitidos luego de un trauma toracico contundente.

La contusion miocéardica es la lesién traumética mas comun del corazon pero puede
verse un espectro de alteraciones entre las que se incluyen los desgarros
pericardicos, lesiobn del sistema conductivo del corazon, lesibn de arterias
coronarias y ruptura de la pared libre, septo o valvulas cardiacas.

Las manifestaciones en la radiografia de térax son por lo general poco especificas
y varian de acuerdo con el grado del traumatismo. Los hallazgos radioldgicos
incluyen signos de falla cardiaca congestiva, cardiomegalia, neumopericardio o
aneurismas ventriculares. El estudio ecocardiografico es util para la valorar la
integridad de las vélvulas, presencia de derrame pericardico, shunts intracardiacos
o aneurismas(Figura 11).

La tomografia computarizada también tiene una lata sensibilidad para detectar
derrame pericardico y de acuerdo a la medicién de los coeficientes de atenuacion
puede suponerse la posibilidad de que corresponda a hemorragia pericardica si
presenta altos coeficientes de atenuacion.



10. IMAGENES

Figura 1. Radiografia simple en proyeccion frontal.
Mdltiples fracturas de arcos costales posteriores
derechos. Colapso asociado del pulmén derecho.

Figura 2: Radiografia en proyeccion AP. Nivel
hidroaéreo derecho. Neumotérax y Hemotorax

coexistente.



Figura 3: Tomografia computarizada (acercamiento).
Aire  disecando las estructuras del mediastino.
Neumomediatino.

Figura 4: Radiografia en proyeccién PA. Aire rodeando
todo el contorno de la siluetacardiaca.
Neumopericardio.



Figura 5: Radiografia simple en proyeccion PA.
Extenso derrame pleural derecho. Hemotorax.

Figura 6: Corte axial de Tomografia computarizada.
Hemotérax derecho con atelectasia asociada.
Extenso enfisema subcutaneo.



Figura 7: Radiografia simple( acercamiento). Zona de
opacidad parenquimatosa derecha. Contusion pulmonar.

k

Figura 8: Radiografia simple (PA). Hay pérdida del
Contorno del hemidiafragma izquierdo. Asas intestinales
dentro del térax. Hernia diafragmatica.



Figura 9: Radiografia con medio de contraste oral. Se
aprecian asas del colon dentro del hemitérax izquierdo.
Ruptura diafragmatica.

Figura 10: Tomografia computarizada. Se observa
extravasacion de liquido periadrtico. Escaso derrame
pleural izquierdo. Lesién de aorta.



Figura 11: Tomografia computarizada. Importante

cantidad de liquido en el pericardio. Traumatismo
cardiaco.



CONCLUSION

A pesar del acelerado desarrollo y mejoramiento de las técnicas de imagen, en el
caso particular del traumatismo torécico, la radiografia simple continGia teniendo una
evidente utilidad y permanece como el método de eleccibn para  valorar
inicialmente a las victimas de traumatismos toracicos.

No se discute tampoco la utilidad de la tomografia computarizada en especial para
la deteccion de algunas patologias especificas en las cuales ha demostrado una
mayor sensibilidad, como lo son el neumotorax, el neumomediastino, el hematoma
mediastinal y la hemorragia pericardica, asi como tambien en las lesiones de
diafragma.
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN DEL TRAUMATISMO ABDOMINAL

1. INTRODUCCION

Los traumatismos abdominales contusos corresponden al 10% de todas las
muertes traumaticas que se producen anualmente, siendo la principal causa de
estos, los accidentes automovilisticos(1,2). EL trauma penetrante también
representa un porcentaje importante de los traumatismos abdominales y de
forma particular en nuestro medio tiene valor significativo si se tiene en cuenta el
alto indice de violencia de nuestro pais.

Cuando ocurre un trauma abdominal contundente hay una mayor propension a
lesion de visceras solidas que son mas sensibles a la presién directa. Las
fuerzas de aceleracion-desacelaracion que estan implicadas en el trauma
contundente  generan fuerzas cortantes que van a originar una laceracion
parnequimatosa y de vasos sanguineos, en especial a nivel de los puntos de
fijacion de los érganos.

Dentro de las técnicas de imagen que son utiles en el diagnostico del
traumatismo abdominal se encuentran la radiografia simple del abdomen, la
ecografia y la tomografia computarizada. Estos dos ultimos métodos diagnésticos
a diferencia de lo que ocurre en el térax, han desplazado a la radiografia simple
debido a la pobre sensibilidad y especificidad de ésta en la identificacion de
lesiones de 6rganos intrabdominales.

Presentamos a continuacion una revision de la literatura con respecto del
enfoque diagnostico del traumatismo abdominal, haciendo énfasis en el
ultrasonido y la tomografia computarizada, destacando sus virtudes vy
desventajas al momento de identificar lesiones intrabdominales.



2. PAPEL DEL ULTRASONIDO Y DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
EN EL TRAUMATISMO ABDOMINAL

Previo a los afios 70s el estudio de los pacientes con traumatismo abdominal se
basaba en el examen fisico, la radiografia simple del abdomen y el lavado
peritoneal que proporcionaban informacién sugestiva de lesiones intrabdominales
de visceras sélidas y huecas con resultados aceptables aunque equivocos en
algunas oportunidades.

Hacia 1971 Kristensen en Alemania realizd la primera ecografia en traumatismo
abdominal contundente. En 1988 Gruessner at al reportaron 7lpacientes
examinados mediante ecografia por traumatismo contundente, obteniendo una
sensibilidad de 84% con especificidad de 88%. Hoffman en 1992 realizé un
estudio prospectivo con 291 pacientes y encontrdé sensibilidad de 89%, con
especificidad de 97% y exactitud de 94%, concluyendo que el ultrasonido es un
apropiado método para la aproximacion inicial del traumatismo abdominal(3).

Queda claro que el ultrasonido demostré6 su utlidad diagnostica en el
traumatismo abdominal, sumado a otras ventajas propias de esta técnica de
imagen como lo son la rapidez con que se realiza el examen, la posibilidad de
realizar el estudio portatil y el bajo costo.

Los casos en los cuales hay indicacion de realizar de realizar un ultrasonido son
la sospecha de una lesién intrabdominal, paciente politraumatizado con
alteracion del sensorio, paciente con lesion de médula espinal o paciete
politraumatizado bajo anestesia general por traumatismo ortopédico

0 de sistema nervioso central.

El ultrasonido de emergencia en paciente con traumatismo abdominal debe ser
rapido y con el objetivo primordial de detectar hemoperitoneo, por tanto se
considera que este estudio no debe superar un maximo de 5 minutos de
duracion. De forma diligente debe valorarse el higado y el bazo que son las
visceras solidas que con mayor frecuencia se ven comprometidas en estos casos
e igualmente los riflones.

En cuanto a la utilizacion de la tomografia computarizada en traumatismo de
abdomen, los primeros reportes datan de principios de los 80s y siempre ha
demostrado ser una excelente técnica para identificar lesiones intrabdominales.
El hemoperitoneo es claramente evidenciado al igual que las lesiones de bazo,
higado, vesicula, rifibnes, intestino y mesenterio(4,5,6).



Una de las ventajas de la tomografia computarizada es la posibilidad de hacer
distincion entre hemoperitoneo y liquido libre intrabdominal de otro origen como
colecciones de bilis, orina, etc. Ademas ayuda a establecer la localizacion de
sangrados arteriales de acuerdo con la extravasacion de medio de contraste IV y
ruptura intestinal por extravasacion de contraste oral.

Se recomienda el estudio de tomografia computarizada en pacientes con

sospecha de lesion intrabdominal que se encuentren hemodinamicamente
estables para ser transladados a la sala de tomografia.

Es ideal cuando se decida utilizar la tomografia computarizada en este tipo de
pacientes, aplicar en lo posible medio de contraste intravenoso y oral (si no hay
contraindicacion de hacerlo), con el fin de obtener la mayor informacion posible.



3. TIPOS DE LESIONES

3.1 HEMOPERITONEO

Cuando existe el claro antecedente de un traumatismo abdominal, el liquido libre
observado corresponde usualmente a hemoperitoneo, el cual tiende a localizarse
en las zonas declive del abdomen. En el estudio ultrasonogréafico se aprecia
anecoico. El sitio mas frecuente donde se observa el retroperitoneo es la fosa de
Morison 0 espacio subhepético. Es frecuente también identificar liquido
subfrénico justo por debajo de la linea hiperecogénica correspondiente al
diafragma. La pelvis es el segundo sitio de acumulacién de hemoperitoneo, en el
espacio de Douglas o region perivesical (Figura 1).

No es confiable buscar correlacion entre el sitio de la lesion y la localizacion de
del sangrado. Tal vez en donde con mayor confiabilidad puede interpretarse este
signo es en el caso de laceraciones esplénicas que cursan por lo general con
formacion de un hematoma periesplénico localizado.

La tomografia computarizada es muy sensible para la deteccion del
hemoperitoneo(7) y en ocasiones se puede encontrar hemoperitoneo como signo
unico de una lesion visceral oculta. La apariencia de la sangre en tomografia es
variable y depende de la localizacion, la edad y la coagulabilidad. Cuando la
sangre esta coagulada presenta valores de atenuacion que oscilan entre 50 y 70
Uhm mientras que la sangre liquida varia entre 30 y 45 UH. En pacientes con
anemia importante el hemoperitoneo puede tener una atenuacion menor de 30
UH. Puede ocurrir que un hemoperitoneo extenso induzca una reaccion
inflamatoria peritoneal que origine transudacion y se encuentren valores de
atenuacion incluso menores de 20 UH (Figura 2).

Otra situacion que puede presentarse es hemoperitoneo que coexista con
extravasacion de medio de contraste IV, con lo cual se aumentan
considerablemente los coeficientes de atenuacion que alcanzan valores entre 85
y 300 UH(8). Un signo que tiene importancia en tomografia computarizada es la
visualizacién del coagulo centinela que consiste en la formacion de una coleccion
de sangre coagulada de alta atenuacién que se localiza adyacente al sitio de la
lesion. Este signo es bastante Gtil en el caso de lesiones sutiles de intestino,
mesenterio y lesiones esplénicas(9).

3.2 LESIONES DE ORGANOS ESPECIFICOS

No hay discusion en la literatura respecto de que la tomografia computarizada es
el estdndar de oro para demostrar lesiébn parenquimatosa de viscera sélida. De
todas formas el ultrasonido tiene utilidad y con frecuencia permite identificar



alteraciones de este tipo, sobre todo en aquellos casos en los que hay
imposibilidad de realizar una tomografia computarizada ya sea por no
disponibilidad de equipo o bien porque el estado general del paciente no permite
gue sea llevado a la sala de tomografia (Figura 3.)

Cuando hay hemorragia intraparenquimatosa del algin érgano, se puede
observar en fases iniciales como una zona anecoica de bordes pobremente
definidos; sin embargo la presentacion mas usual corresponde a focos
localizados de hiperecogenicidad correspondientes con hematomas o
laceraciones. Cuando se presenta lesibn extensa de algun érgano se aprecia
entonces pérdida de la arquitectura y areas mezcladas de hiper e
hipoecogenicidad, también son signos sugestivos de lesion intraparenquimatosa
en ecografia la organomegalia y la mala definicion de los contornos viscerales.

3.3 TRAUMA ESPLENICO

El bazo es el 6rgano intrabdominal que con mayor frecuencia se lesiona después
de un traumatismo contundente del abdomen. Una situacion que indica posible
lesién esplénica es la fractura de arcos costales bajos. Las lesiones esplénicas
pueden incluir hematoma subcapsular, laceracion, contusion, fragmentacion y
disrrupcion hiliar.

La tomografia computarizada es la &cnica de eleccion para la evaluacion de la
lesion esplénica, dada su alta sensibilidad y especificidad(10). Debe tenerse en
cuenta el realce esplénico heterogeneo después de la aplicacion de contraste
gue puede simular una lesion.

La laceracion esplénica se observa como una zona irregular lineal e hipodensa a
lo largo del parenquima. ElI hematoma intraesplénico aparece en el estudio
contrastado como un area hipodensa debido a la pobre perfusion; sin embargo
en una tomografia simple el hematoma se aprecia hiperdenso. EI hematoma
subcapsular se evidencia como una coleccién liquida con caracteristica forma de
media luna que puede desplazar el parenquima subyacente. Casi de forma
invariable, las lesiones intraparenquimatosas del bazo se acompafian de
hemoperitoneo en el espacio periesplénico.(Figura 4)

Es sabido que los hallazgos en tomografia computarizada con frecuencia
subestiman la extensién de la lesidn esplénica cuando se compara con los
hallazgos intraoperatorios, situacion esta que debe ser tenida en cuenta para
determinar el tipo de manejo para el paciente.



La clasificacién de Buntain para las lesiones esplénicas es:

l. Ruptura capsular o hematoma subcapsular, sin lesiéon parenquimatosa
importante.

Il. Ruptura capsular y parenquimatosa que no se extiende hasta el hilio ni
Afecta vasos sanguineos principales.

I Fracturas profundas hacia le hilio ycon afectacion de vasos principales.

V. Bazo completamente fragmentado o separado de su pediculo vascular.

3.4 TRAUMATISMO HEPATICO

El higado es el segundo Organo comprometido en frecuencia en los
traumatismos abdominales contundentes y representa la lesion con mayor
mortalidad, siendo esta del 7% al 26%(11). Es raro encontrar lesiones hepaticas
aisladas y en muchas oportunidades hay alteraciones concomitantes de la
cabeza el térax y las extremidades.

El I6bulo que con mayor frecuencia se lesiona es el derecho a nivel del segmento
posterior. Las lesiones del I6bulo izquierdo son mas infrecuentes y casi siempre
son el resultado de un golpe directo sobre el epigastrio y cursan por lo general
con traumatismos concomitantes del duodeno, pancreas y colon transverso.

Al igual que en el bazo, la tomografia computarizada tiene alta sensibilidad y
especificidad para diagnosticar lesiones hepaticas, cuyo espectro incluye
contusion, laceracion o fractura, hematoma intraparenquimatoso y hematoma
subcapsular. Las laceraciones se aprecian como zonas lineales de baja
atenuacion, intraparenquimatosas que adoptan un patrén de apariencia radiada y
paralela, denominada en “garra de 0so0”. Cuando una laceracién es profunda
tiene serias posibilidades de lesionar el conducto biliar asociandose a
complicaciones como hemobilia y bilioma(Figura 5).

Debe tenerse en cuenta que en pacientes con higado graso es dificil hacer el
diagnéstico de laceraciones hepéticas debido a la baja atenuacion del
parenquima hepético. En estos casos puede ser el hemoperitoneo el Unico signo
sugestivo de una laceracion parenquimatosa del higado.

Del 20 al 60 % de los pacientes con traumatismo hepatico tienen signos de shock
0 peritonitis al ingreso y requieren cirugia inmediata. Por otra parte en pacientes
estables hemodinamicamente hay tendencia a realizar en la actualidad una
manejo conservador. En estos casos la tomografia computarizada desempeia
un papel importante al convertirse en un efectivo método de seguimiento vy
monitorizacion de la lesion hasta tanto se observe reabsorcion del
hemoperitoneo y desaparacion de la lesion parenquimatosa.



El hemoperitoneo se reabsorbe a partir de la cavidad peritoneal y en muchos de
los casos desaparece una semana después de producido el traumatismo(12).

3.5 TRAUMATISMO DE PANCREAS

Las lesiones pandredticas a consecuencia de un trauma son mas bien
infrecuentes y representan del 3% al 12% de las lesiones abdominales. Se
considera que el mecanismo de lesion del pancreas cuando ocurre un trauma, es
la compresion de este 6rgano entre la pared abdominal y la columna vertebral.

Con frecuencia las lesiones del pancreas se asocian a otras lesiones
intrabdominales y por tanto su tasa de mortalidad es alta (20%). El diagnéstico
de lesion trauméatica del pancreas es dificil por lo poco especifico de los
hallazgos. La amiliasa sérica puede elevarse pero al momento del ingreso es
normal en el 40% de los pacientes que tienen algin traumatismo pancreatico.

El espectro de las lesiones de pancreas varia desde contusiones y hematomas
hasta laceraciones mayores o fracturas del conducto pancreatico. De igual foma
gue en las otras visceras solidas las contusiones se aprecian como zonas
focales de hipodensidad en el estudio contrastado. Las fracturas del pancreas se
producen a nivel del cuello o cuerpo.(13). (Figura 6)

En las primeras horas posteriores a la lesién es dificil identificar la fractura
pancreética en tomografia computarizada, debido a que la hemorragia reciente
puede ocultar el plano de fractura. A su vez debe tenerse cuidado con falsos
positivos que pueden darse por artefactos lineales.

El conducto pancreético no puede valorarse de manera satisfactoria mediante
tomografia y cuando hay sospecha clinica de que exista una lesién del conducto
se requiere una colangio-pancreatografia retrograda endoscOpica 0 una
evaluacion intraoperatoria.

3.6 INTESTINO Y MESENTERIO

Las lesiones traumaticas de intestino y mesenterio se presentan en 5% de todos
los pacientes que son llevados a cirugia por causa de un traumatismo
contundente. Las lesiones intestinales pueden variar desde contusiones focales
hasta secciones completas. Los segmentos mas comunmente comprometidos
son el duodeno (segunda y tercera porcion) y el intestino delgado.

La tomografia computarizada ha demostrado adecuada exactitud en la deteccion
de alteraciones trauméticas del intestino y el mesenterio. El signo mas especifico
de ruptura del intestino es la extravasacion de medio de contraste. El
engrosamiento de la pared intestinal y el hematoma mesentérico son también
signos confiables de lesion intestinal.(Figura 7)



La ruptura gastrica es una condicién draméatica poco frecuente en un trauma
contundente y se observa por lo general luego de una comida abundante. Es
mucho mas comun en nifios que en adultos y compromete en mayor proporcion
la pared anterior del estébmago.

Como se mencion0 previamente el duodeno es la porcion que con mayor
frecuencia se ve afectada en el traumatismo del tracto gastrointestinal. Es de
gran importancia diferenciar con claridad el hematoma duodenal de una
perforacion ya que la perforacion es una emergencia que requiere cirugia
inmediata. Cuando ocurre ruptura se observa gas o medio de contraste
extravasado hacia el espacio peritoneal. La ruptura duodenal ocurre con
frecuencia cercana la ligamento de Treitz. En los pacientes con hematoma del
duodeno pueden aparecer signos de obstruccion manifestados por vomito.

El yeyuno y el ileon se lesionan cominmente cercanos a sitios de fijacion y en
casos de ruptura, esta se presenta mayormente en el borde antimesentérico.

Las lesiones colénicas son menos frecuentes que las anteriormente referidas y
comprometen principalmente el colon transverso y el sigmoide.

Como puede verse, la utilizacién de contraste oral es esencial para el diagndstico
de las lesiones traumaticas del intestino. Gracias al medio de contraste oral
podemos identificar ruptura del intestino, hematomas y engrosamientos focales
de la pared intestinal.

3.7 TRAUMATISMO RENAL

Las alteraciones de los rifiones son comunes luego de un traumatismo
abdominal contuso y al igual que en la mayoria de los casos que hemos visto,
pocas veces se presentan de manera aislada.

El espectro de las lesiones trauméticas de los rifiones incluye la contusion renal,
la laceracion de la corteza renal, la fractura renal, la oclusion traumatica de la
arteria renal y la trombosis renal traumatica.

De acuerdo con los hallazgos clinicos y de imagen, las lesiones traumaticas
renales se dividen en cuatro grupos a saber:

I. Contusiones y pequefias laceraciones corticomedulares sin  comunicacion
con el sistema colector. Comprenden del 75% al 85% de todas las lesiones
renales.

Il. Son laceraciones que comunican con el sistema colector renal y ocurren
En aproxiamadmente 10% de los casos.



lll. En esta categoria se incluyen fragmetacion de los rifiones y lesiones del
Pediculo vascular. Representan 5% de los traumatismos renales.

IV. Son lesiones raras en las que existe avulsion de la union ureteropélvica
con laceracion de la pelvis renal.

Se considera que las lesiones grado | se tratan de forma conservadora, mientras
gue las Ill y IV requieren cirugia urgente. Las tipo Il se individualizan y pueden
ser de manejo conservador o quirurgico (Figura 8).

Los estudios de imagen a realizar dependen del tipo de paciente,. La
disponibilidad de equipos y de personal.

La urografia excretora aun tiene aplicacion en el diagnéstico de lesiones renales
traumaticas, sobre todo en pacientes estables , asintomaticos o con traumatismo
minimo.

En la tomografia computarizada las contusiones se observan como zonas focales
e hipodensas. Las laceraciones se observan como areas lineales, irregulares y
de baja atenuacién dentro del parenquima renal. A menudo las contusiones o
laceraciones renales se acompafian de pequefias hemorragias perirrenales o
subcapsulares.

Las lesiones de la categoria Il se observan como defectos parenquimatosos que
se extienden desde la superficie hasta la region medular. Estas lesiones casi
siempre se acompafnan de hemorragia perirrenal.

En los casos de traumas severos con lesiones del tipo lll, se observan en la
tomografia computarizada multiples planos de fractura con desgarro de los vasos
sanguineos segmentarios del rifidon. Siempre se acompafian de un extenso
hematoma perirrenal.

En casos de lesibn vascular es frecuente la lesion de la vena renal, que ocurre
en el 20% de los casos de compromiso del pediculo vascular. Se manifiesta
como un aumento de tamanio del rifidn y su diagnéstico se confirma demostrando
la presencia de un trombo dentro de la vena.

3.8 TRAUMATISMO DE VEJIGA

La incidencia de los traumatismos cesicales es mucho mayor cuando el trauma
ocurre mientras el paciente tiene la vejiga llena. El sintoma caracteristico en los
casos de lesion vesical traumatica es el dolor suprapubico, si ademas se
acompafia de hematuria macroscopica hay altisima probabilidad de que exista
una lesion vesical.

Cuando ocurre un ruptura de la vejiga puede haber extravasacion intraperitoneal
0 extraperitoneal de la orina. En su mayoria la ruptura intraperitoneal es



resultado de golpe directo sobre la vejiga distendida y requiere cirugia de
urgencia; en tanto que la ruptura extraperitoneal se presenta por una lesién
cortante que compromete la base de la vejiga . En lesiones vesicales el estudio
de eleccion tradicionalmente ha sido la cistografia retrograda en la que se puede
demostrar claramente la extravasacion del medio de contraste (Figura 9).

Una tomografia computarizada con adecuada distension de la vejiga tiene buena
sensibilidad y especificidad en la evaluacion de rupturas vesicales y
adicionalmente tiene la ventaja de permitir valorar otras estructuras pélvicas que
pueden lesionarse concomitantemente. Los hematomas vesicales se observan
como engrosamientos focales o difusos de la pared vesical, sin extravasacion
de medio de contraste.

Cuando la ruptura vesical es intraperitoneal, la orina extravasada y el medio de
contraste se acumulan en localizacion perivesical o a nivel de las goteras
parietocélicas. En la ruptura vesical extraperitoneal hay extravasacion hacia la
grasa perivesical, parte anterior del muslo, escroto , pene y pared abdominal.



4. IMAGENES

Figura 1: Imagen de ecografia en corte sagital. Liquido
en la fosa hepatorrenal (Fosa de Morison).
Hemoperitoneo.

Figura 2: Corte axial de Tomografia Computarizada.
Abundante liquido en cavidad (Hemoperitoneo). Hay lesion
asociada del rifion derecho



Figura 3: Imagen de ecografia en corte sagital del higado. Se
observa una lesion lineal hiperecogénica en el parenquima
hepatico. (Laceracion hepatica).

Figura 4. Imagen de Tomografia computarizada en corte
axial. Hay fragmentacion de bazo y hematoma a este nivel.
Igualmente hematoma subcapsular del higado.



Figura 5: Imagen de Tomografia computarizada en corte
axial. Lesién hipodensa lineal del parenquima
hepatico(laceracién) hay un hematoma subcapsular hepatico
concomitante. Imagen hipodensa del bazo (contusién)

Figura 6: Imagen de Tomografia computarizada con
contraste en corte axial. Estallido de la cabeza del
pancreas, Hemoperitoneo asociado.



Figura 7: Imagen de Tomografia computarizada en corte
axial con contraste. Se aprecia edema difuso de la pared
intestinal. Hemoperitoneo en la gotera parietocdlica
izquierda.

Figura 8: Imagen de Tomografia computarizada en corte axial
con medio de contraste. Zonas hipodensas en los rifiones
compatibles con contusiones. Hay quistes asociados. Aire
libre extraluminal entre el colon transverso y la pared
abdominal anterior.






5. CONCLUSION

Ante la presencia de un traumatismo abdominal, el clinico cuenta con la
ecografia y la tomografia computarizada como pilares para el diagnéstico
imagenoldgico del mismo. Contrario a lo que sucede en el traumatismo toracico
en donde la radiografia simple sigue teniendo vigencia, en el caso del abdomen
sus hallazgos son poco especificos y equivocos por lo cual la informacién
obtenida es insuficiente para tomar una decisién terapéutica. En algunas
circunstancias tales como el neumoperitoneo 0 un Hemoperitoneo importante
hay signos radiolégicos Utiles para identificarlos pero si se cuenta con otro medio
diagndstico no se justifica su utilizacion.

Queda claro que la tomografia computarizada es el método de eleccién para
detectar las lesiones de visceras sélidas y huecas con gran exactitud sobre todo
si el estado general del paciente permite la utilizacion de contraste oral y
endovenoso. Pese a esta situacion la ecografia dadas sus caracteristicas ya
mencionadas continua como una alternativa segura y viable en el paciente con
traumatismo abdominal.
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EVALUACION DE LA MAMA DENSA

1. INTRODUCCION

El cancer de mama es una enfermedad sistémica de muy alta morbi-
mortalidad , de alta frecuencia en nuestro medio, especialmente en
mujeres mayores de 50 afios; En la mayoria de los casos, esta
patologia se inicia en la premenopausia y sus manifestaciones son
tardias, por lo que la paciente puede encontrarse asintomatica incluso
durante anos.

Lo anterior hace muy importante la exhaustiva evaluacion de las
mamas, tanto fisicamente como por métodos diagndsticos, dentro de
los cuales, la mamografia es el mas importante, sugiriendose su uso
periédico en pacientes mayores de 35 afios.

No obstante, sabemos que la mamografia de alta calidad tiene una
sensibilidad de hasta 85%, pero en diversas circunstancias puede
reducirse su eficacia y aumentar los falsos negativos de forma
considerable, como es el caso de las mamas densas. Bajo estas
circunstancias la mamografia debe ser complementada con otros
meétodos diagndsticos que nos garanticen una evaluacion de las
mamas confiable con sensibilidades lo mas cercanas posibles al 100%.

La evaluacion mamaria es por tanto la suma de métodos diagndsticos
gue se complementan, y que no son excluyentes entre si.

En la préactica diaria las pacientes con patologia de seno son
manejadas en nuestro medio por médicos generales o especialistas de
diversas areas, con criterios disimiles y en muchos casos, con
desconocimiento de los recursos diagnosticos con que cuentan.
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El propdsito de este trabajo es hacer una revision de los diferentes
meétodos diagnosticos para las mamas densas, haciendo énfasisensu
eficacia diagndstica y sus indicaciones, apoyados en la revision
tematica, nuestra experiencia, Yy los resultados del estudio de 43
pacientes con mama densa que se describen e ilustran a continuacion.

Es importante recordar que el cancer es una enfermedad del epitelio
mamario (7). El epitelio mamario tiene mutiples influencias; existen
diversos estimulos que inducen su crecimiento en la menarquia, lo
llevan a fluctuaciones dentro de los ciclos mestruales durante la vida
reproductiva, hay hiperplasia durante el embarazo y lactancia,
regresion en el puerperio, y atrofia progresiva luego de la
menopausia (7, 16).

En algunos de los ciclos mencionados, lo normal es que las mamas
sean densas (edad reproductiva, lactancia). Esta caracteristica hace
gue la sensibilidad de la mamografia se reduzca en un 30 a 40 %
aproximandamente (16), durante estos ciclos de vida.

La mama densa en mamografia, se define como una mama con
abundante tejido glandular, abundante o moderado tejido conectivo
y/0 escaso tejido graso. El término mama densa es equivalente al
patron mamografico denominado DY por Wolfe (empleado desde
comienzos de los setentas hasta comienzos de la decada pasada) y al
actual patron mamografico tipo 4 de la ACR (American College of
radiology).

Resumiendo resultados de estudios de pacientes de la tercera edad,
se observa que una de cada 10 mujeres aproximadamente, desarrolla
cancer mamario a los 80 anos (11%). Otros estudios muestran que las
mujeres que desarrollan cancer de seno, presentan alta morbi-
mortalidad, muriendo por esta causa entre un 30 a un 40%.

Desde la aparicion de la mamografia se ha logrado reducir en un 30%
la mortalidad en mujeres mayores de 50 anos, gracias a la deteccion
temprana del cAncer de mama.
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Histéricamente, la evaluacion tecnoldgica de la mama se inicié hacia
1930 cuando se introduce la técnica radiologica para mama
desarrollada por el Doctor SL Warren en los Estados Unidos (33); En
las décadas siguientes se hacen ajustes en la técnica radioldgica, y se
establece entre otros, el empleo de conos.

Hacia 1960 viene el gran desarrolo de la mamografia, se emplea por
primera vez lamamografia directa sobre placa, y con ella el uso de la
compresion, que mejoran ostensiblemente la calidad de la imagen,
dandole mayor credibilidad.

En los anos setenta aparece la xeromamografia, y en la década de los
ochenta la mamografia de screening. Desde la década pasada la
placa de “screening” mamogréafico se convirtié en la mamografia
convencional.

A comienzos de los ochentas el ultrasonido se emplea como metodo
coadyuvante de la mamografia convencional, especialmente ante
masas sugestivas de malignidad y mamas densas, con lo cual ha
mejorado aun mas la reduccion de la mortalidad.

Actualmente la mamografia junto con el ultrasonido constituyen los
metodos mas utilizados para la deteccion temprana del cancer
mamario.

Como complementos a la mamografia en casos de dar resultados
indeterminados o en casos mama densa, contamos también en la
actualidad con otras técnicas de imagen como los estudios de
medicina nuclear y la resonancia magnética de mama, todas ellas
mejoran la eficacia diagnostica en la deteccion de cancer mamario,
llegando a ser de casi un 100% de sensibilidad y especificidad, como
veremos a continuacion.

Finalmente, existen ademas nuevas modalidades para la toma de
biopsias y para el estudio histopatolégico, que en conjunto con los
hallazgos imagenologicos hacen que la eficacia diagndstica en el
estudio del cancer de mama sea muy alta.
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2. MARCO TEORICO

1. EXAMEN FISICO:

“Toda evaluacion mamaria debe empezar siempre por un buen
examen fisico, y todo examen fisico debe estar precedido por una
anamnesis completa”.

Mediante el examen fisico podemos determinar :

Asimetrias morfologicas importantes.

Inversion de los pezones.

Retracion de la piel o de los pezones.

Deteccion y caracterizacion semioldgica de masas palpables.
Adenomegalias.

Secrecion por le pezon.

Evaluacion de lesiones antiguas.

Esta labor normalmente la debe realizar el mastologo antes de ser
tomada la mamografia, desafortunadamente, en nuestro medio son
pocos los especialistas en esta area y de manera frecuente la paciente
es evaluada por medicos generales o medicos de otras especialidades
gue no cuentan con la experiencia suficiente en la evaluacién
mamaria y se limitan a solicitar la mamografia sin un buen examen
fisico mamario previo. Por lo anterior, se busca que los médicos
tratantes y los radidlogos, adquieran la destreza y experiencia
suficiente para ello. lgualmente se insiste en la importancia del
autoexamen mamario por parte de la paciente a quien se le
recomienda iniciarlo a la edad de 20 anos y hacerlo mensulamente de
forma rutinaria.
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2. MAMOGRAFIA:

La mamografia es el método diagndstico mas efectivo para detectar el
cancer de mama clinicamente no palpable, ademas, puede detectar
pequenos focos de cancer como ningun otro (1, 24).

La mayoria de autores recomiendan la evaluacion periodica cada dos
anos despueés de los 30 anos de edad, y anual desde los 40.

Aunque la mortalidad ha disminuido de manera importante desde
gue se instituyo la mamografia como método de screening, como
mencionabamos, esto depende de la buena calidad técnica y la
experiencia del examinador para poder detectar lesiones muy
pequenas. En algunos casos la especificidad se ve reducida por la
dificultad para diferenciar de forma eficiente lesiones malignas y/o
benignas (Tabla 1), como las que se mencionan a continuacion :

Mama densa (Figura 1).

Pacientes con densidades asimétricas.

Con tejido mamario alterado por por biopsia previa o cicatriz por
lumpectomia.

Terapia pos-radiacion.

Implantes o inyecciones de silicona.
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A. B.

Figura 1. Mamografia. Mamas densas. A. Proyeccion Oblicua medio lateral de
paciente con condicion fibroquistica severa, prominencia ductal, no se
determinan lesiones individuales. B. Proyeccion oblicua medio lateral de
paciente con condicion fibroquistica moderada, del tipo de la adenosis.

Kopans ha descrito algunos factores que influencian el factor
predictivo positivo de la mamografia (16), estos son :

Haber determinado la probabilidad de cancer en pacientes que
han sido previamente evaluados.

Porcentaje de mujeres que han comenzado a evaluarse por
primera vez, lo cual afecta inversamente el valor predictivo
positivo.

Tamano y estadificacion de la enfermedad. Es tal vez el factor mas
Importante, pues aquellas mujeres de mayor edad y tumores mas
grandes tienen mas valor predictivo positivo que aquellas de
pobre pronastico.

Tasa de intervalo de cancer (“interval cancer rate”).
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AUTOR REFERENCIA [FECHA| SENSI| ESPE VPP VPN [ FP FN

MAMOGRAFIA

Niloff 20 1981 26 -40%
Polli 20 1987 10, 35% 45%
Heywang 22 1989 91

Kopans 16 1993 20, 30%

Oh 22 1994 88 88

Buchberger 22 1995 82 50

Hendi 10 1996 56 94 15, 30%

Lister 18 1998 57 94

Zonderland 35 1999 83 97 72%

Kuhl 36 2000 33 30

MAMO Y EXAM. FISICO

Humphry 22 1989 55.9 |88,90
Bird 22 1992 85 90 15, 30%
Khalkhali 12 1993 85 30

Tabla 1. A. Mamografia. Hay gran diferencia entre las sensibilidades mostradas
por Kuhl y Lister, ya que los casos por ellos evaluados se trataban de mamas
densas, los demas muestran resultados similares, siendo el de Zonderland el de
mayore numero de pacientes estudiados (4.811). Mamografia mas examen fisico.
Hay diferencia respecto a los resultados de Khalkhali puesto que en este estudio
se refiere solamente a pacientes con mama densa y masas clinicamente no
palpables.

Como se apreciaen la Tabla 1. Se han encontrado sensibilidades en el
rango de 80 a 91% , con especificidades en el rango de 50 al 97%,
cayendo de manera importante ante la presencia de mama densa,
como mencionabamos.

La mamografia junto al examen fisico no muestra cambios de
iImportancia respecto a los estudios que solo evaluaron la
mamografia, ya que existe un sesgo en la evaluacién, puesto que en la
mayoria de lugares donde se realizaron los estudios de solo
mamografia se acompafian normalmente de examen fisico previo,
aspecto que no es mencionado en todos los trabajos.

10
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Para los casos de pobre valor predictivo positivo, algunas escuelas
recomiendan pasar directamente a la biopsia, mientras otras
recomiendan estudios complementarios como los que veremos mas
adelante.

11
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3. ULTRASONIDO:

Este método junto al examen fisico , tienen la mayor sensibilidad para
la evaluacion de la mama densa de pacientes menores de 30 anos (18,
35). Es tambien el mejor complemento de la mamografia en los
siguientes casos :

Pacientes con mama densa (Figura 2).

Para diferenciar lesiones observadas en la mamografia y
determinar su naturaleza solida o quistica.

Como método de control de la evolucién de lesiones previamente
diagnosticadas, solidas o quisticas, junto a la mamografia
aumentando la sensibilidad de esta (Figura 2).

Ayuda a resolver dudas respecto a zonas dificilmente evaluables
por mamografia, especialmente donde hay cicatrices grandes de
cirugias previas o donde existan dudas de lesiones tipo absceso en
planos superficiales.

Evalua complementariamente los ductos mamarios (Figura 2).
Da otros criterios evaluatorios para ayudar a orientar hacia la
benignidad o a la malignidad de las lesiones incluyendo el grado
de vascularizacion mediante el uso de Doppler y Power angio.
En caso de masas probablemente malignas ayuda a establecer si
hay invasion local , deformidad o compromiso ductal,
compromisos ganglionares axilares, dando aproximacion
diagnostica de estadificacion.

Algunos sostienen que una ecografia de alta resolucién da mayor
caracterizacion de las masas mayores de 2 cms. que la mamografia
(Tabla 2. A)
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AUTOR REFERENCIA |FECHA|SENSI [ESPE |VPP VPN |FP FN
ULTRASONIDO

Heywang 22 1989 83

Oh 22 1994 |96 93

Stavros 22 1995 98 68

Buchberger 22 1998 79 64

Lister 18 1998 |93 99

Kuhl 36 2000 |33 12

MAMO + EF + ULT.

Muller-Schimpfle 22 1996 83 64 94 78
Zonderland 35 1999 91 98

Kuhl 36 2000 44

Tabla 2. A. Ultrasonido. Sensibiliades en el rango del 79 al 98 porciento para la
deteccion de masas, con especificidades del 64 al 99 porciento (la mayoria son
estudios para masa mayores de 2 cms de diametro), Kuhl habla de especificidad
baja porgque evalua todo tipo de lesiones B. La evaluacion mamaria combinada,
da resultados similiares, no obtante los estudios de Zonderland y Khul que son
comparativos, muestran un incremento en la sensibilidad, estadisticamente
significativo.

El desarrollo tecnoldgico de la ecografia ha hecho que cada vez se
vuelva mas popular como método complementario a la mamografia.
Para el futuro se espera mayor eficacia mediante el desarrollo de :

Transductores de banda ancha.

Equipos de mayor velocidad y resolucion

La implementacion del estudio doppler de rutina, si como el
empleo del power angio y medios de contraste que mejoran la
caracterizacion de las lesiones.

Reconstrucciones 3D.

13
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Figura 2. Ultrasonido. @A. Mama densa. Se aprecia abundante tejido

parenquimatoso y conectivo debajo del tejido celular subcutaneo, y por encima
de la fascia pectoral. B. Quiste simple muy bien definido. C. Ductos ectasicos

facilmente evaluables.
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4. EXAMEN FISICO MAS MAMOGRAFIA MAS ECOGRAFIA :

Actualmente se utiliza esta combinacion de forma rutinaria en todo el
mundo para la evaluacion de las mamas densas.

Mediante la realizacion conjunta de estos metodos, podemos
especificar de manera mas exacta, la localizacion real por cuadrantes,
y la profundidad de las lesiones observadas en la mamografia, asi
como su composicion quistica o solida (Figura 1.A. y 2) y la
posibilidad de caracterizar mejor las lesiones, lo cual nos ayuda a
determinar rasgos de malignidad, sobre todo cuando los hallazgos
mamograficos no son concluyentes.

La eficiencia diagnéstica es definitivamente mayor que cada exadmen
por separado, con diferencias estadisticas importantes, como se
aprecia en la Tabla 2.B.

La combinacion de estos metodos es tambien de gran ayuda al
momento de realizar citopunciones o biopsias dirigidas.

15
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5. MEDICINA NUCLEAR:

Los estudios de evaluacion mamaria mediante Scintimamografia,
SPECT y PET en pacientes con sospecha de cancer de mama o con
mamografias indeterminadas, especialmente en casos de mama
densa, muestran lo siguiente :

. SPECT :

Se describié por primera vez para el estudio de cancer de mama en
1976, se basa en la mayor captacion de glucosa por parte de los
tumores respecto al tejido adyacente, se han utilizado para este fin
diversos radiofamacos, siendo el tecnesio 99 el que da la mejor
relacion costo- beneficio — efectividad (9). Tienen un alto valor
predictivo postivo, con alta sensibilidad y especificidad, sin embargo
una limitante constituye el que se tenga que hacer el estudio en
posicion supina, como se muestra en la Tabla 3.

AUTOR REFERENCIA [FECHA|SENSI |ESPE |VPP VPN |FP FN
Helbich 9 1997 83 80 67 91
Danielsson 4 1999 61 64

Tabla 3. Aunque aparentemente siguen un rigor metodoldgico similar,
Danielsson atribuye la menor sensibilidad y especificidad respecto a la
scintimamografia planar por b posicion supina necesaria en el SPECT. Alto
valor predictivo negativo.

. PET:

En 1930 Warbug muestra que los tumores malignos usan mas glucosa
gue los tejidos vecinos normales, dando el principio del PET, en el
cual se utiliza el FDG (2(18F)fluoro-2-deoxy glucosa) (6) como
radiofarmaco que se fija a este tipo de tejidos con una eficacia de casi
el 100% (Tabla 4), lo cual le da alta sensibilidad y especificidad e

16
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incluso puede detectar compromiso ganglionar mas facilmente que
otros estudios de medicina nuclear (20).

Da informacién cuantitativa y cualitativa, ya que permite identificar
el sitio del tumor primario, asi como en la deteccion de tumores de
pequefio tamafno en pacientes con dificultad en la evaluacion clinicay
radioldgica (mama densa); desde el punto de vista cualtitativo ensefia
la diseminacion local del tumor, asi como a ganglios linfaticos, dando
claridad en el prondstico, la estadificacion y la terapia a seguir (6).

Sin embargo, los resultados globales son muy similares al SPECT y a
la Scintimamografia, por lo cual dado su alto costo y poca
disponibilidad no se considera una alternativa en la practica diaria.

AUTOR REFERENCIA |FECHA [SENSI |ESPE |VPP VPN |FP FN
Tsen 20 1992 80
Lilien 20 1993 100 85

Tabla 4. FES-PET, estudios realizados a comienzos de los 90 con 16
alpha(18F)fluoro-17beta-estradiol (FES), dan misma sensibilidad que el FDG-
PET, pero menor especificidad.

. SCINTIMAMOGRAFIA PLANAR :

Las posiciones vertical y en decubito prono que se emplean en esta
técnica permiten una excelente separacion de tejidos vecinos que
como el higado o el corazon tienen alto contenido de glucosa y
ademas facilita la definicion de los bordes mamarios, proporcionando
una localizacion mas exacta de las lesiones (17).

En 1976 se detecta por primera vez un caso de cancer mamario en
hombre mediante scintimamografia planar empleando Talio 201; en
1978 se detectan dos casos y a partir de alli se realizan investigaciones
donde se concluye que es un test efectivo para el diagnostico de
malignidad de masas palapables de mas de 1.5cm (11) (Tabla5). No
obstante presenta falsos negativos (adenomas ) y pobre evaluacion de
la region mas posterior de la mama.

17
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AUTOR REFERENCIA [FECHA/|SENSI |ESPE [VPP VPN |FP FN
Hisada 11 1978 64 61
Waxman 11 1993 96

Tabla 5. Scintimamografia planar con Talio 201. Se aprecia diferencia en la
sensibilidad, ya que el trabajo realizado por Waxman se hizo solamente en masas
palpables mayores de 1.5 cm.

. SCINTIMAMOGRAFIA PLANAR CON Tc 99m SESTAMIBI :

En 1989 se reporta por vez primera el uso de tecnesio 99 sestamibi
como radiofarmaco en la Scintimamografia planar, mejorando el
tiempo y la calidad de la imagen respecto al Talio 201, de igual forma
proporciona mayor sensibilidad y tienen un menor costo (11). Desde
entonces hasta hoy, esta se ha convertido esta en la técnica de
medicina nuclear de eleccidn para la evaluacion del cancer mamario,
especialmente como complemento de la mamografia en casos de
mama densa, con sensibilidad similar y mayor especificidad aun que
la resonancia magnética (Tabla 6).

En diferentes estudios se vio que la scintimamografia planar
proporciona la mayor sensibilidad y especificidad para la deteccion
del carcinoma de mama instaurado, incluso por encima de los demas
metodos diagnosticos descritos diferentes a la medicina nuclear (4,
11,12, 17, 32).

En la practica tiene algunas limitaciones como el costo que es
comparativamente superior a los otros examenes (excepto la
resonancia magnética), ademas requiere personal técnico vy
profesional con experiencia en interpretacion de este tipo de
imagenes. Su fortaleza consiste en que es un estudio no invasivo de
alta sensibilidad que aumenta la especificidad de la mamografia
convencional y diminuye la posibilidad de biopsias que puedan
resultar negativas para cancer. Es especialmente atil en pacientes
con mama densa (Figura 3) (4, 17).
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AUTOR REFERENCIA |FECHA|SENSI (ESPE |VPP VPN |FP FN
Khalkhali 17 1992 |80 93

Diggles 17 1992 |80 93

Kao 12 1994 |84 100

Pham 25 1993 93

Khalkhali 14 1993 |94 78 60 96
Mena/Khalkhali 11 1994 |95.8 86.8 |82.1 97.1
Khalkhali 11 1995 |90 95

Khakhali 32 1996 |94 88

Tiling 30 1996 |84 84

Villanueva 32 1996 |83 93

Hendi 10 1996 |95.8 86.8

Helbich 9 1997 |62 88 73 81
Danielsson 4 1999 85 88

Tabla 6. Scintimamografia planar con Tc 99m sestamibi. Todos los trabajos dan
valores similares, con sensibiliades entre 62 y 95.8 % y especificidad entre 84 y
100%, superando a los deméas métodos diagnosticos.

WL L] 1

Figura 3. Gamagrafia nuclear. Scintimamografia planar con Tc 99m. Sestamibi.
Paciente con mama densa. A. Mama densa considerada a la mamografia como
condicion fibroquistica severa. B. mama densa en paciente con condicion
fibroquistica moderada. No hay masas.
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5. RESONANCIA MAGNETICA:

La mama fue uno de los primeros 6rganos evaluados con resonancia
magnética para la deteccion de cancer o procesos infecciosos
mamarios.

Diversos estudios (9, 11, 13, 20, 22, 30) concluyen que la resonancia es
un método util en pacientes con :

Mama densa (Figura 4).

Implantes de silicona o inyeccion.

Estadificacion de enfermedad en pacientes programadas para
lumpectomia.

Algunos consideran que puede jugar un papel importante en la
seleccion de pacientes para manejo conservador del cancer de
mama Vs. mastectomia, puesto que es sensible para detectar
canceres multicéntricos y multifocales que tienen una frecuencia
del 44 al 60%.

Figura 4. Resonancia magnética de mama. Secuencia sagital en T1 con contraste.
Fibroadenoma.
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La gran variabilidad de los resultados obtenidos en la literatura
meédica, radica en la diversidad de técnicas en la resonancia
empleadas (Tabla 7); actualmente se dice que los mejores resultados
se obtienen con el empleo de secuencias de supresion grasa, llegando
a valores predictivos negativos de hasta un 100% (9). Su sensibilidad
continla siendo similar a la de la mamografia.

Un estudio 6ptimo depende de la calidad técnica y de la experiencia
del radidlogo, se considera que deben hacerse :

Secuencias simples turbo flash con respiracion suspendida.
Secuencias con gadolinio.

Secuencias con saturacion grasa.

Reconstrucciones 3D.

Bajo las antetiores condiciones se considera que la resonancia
magnética es un complemento excelente en pacientes con
mamografia indeterminada. Continda en investigacion.

Muchas publicaciones recientes confirman sus avances, como :

Empleo de diferentes medios de contraste.

Resonancias dindmicas de seno.

Evaluacion mediante resonancia de perfusion en diferentes fases.
Rm por especttroscopia de protones.

Galactografia por RM.

Procedimientos intervencionistas por RM, como biopsias con
aguja fina guiada por espectroscopia 0 seguimientos
intraoperatorios con equipos de bajo teslaje y magneto abierto.
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AUTOR REFERENCIA |FECHA|SENSI [ESPE |VPP VPN |FP FN
RESONANCIA MAGNETICA

Heywang 22 1989 98 9

Oh 22 1994 |98 99

Buchberger 22 1995 |95 96

Tiling 30 1996 |92 39

Helbich 9 1997 |96 82 100
Harms 20 1993 |94 37

Hrung 11 1999 95 67

Kuhl 36 2000 (100

MAMO + RES. MAG.

Harms 20 1993 |94 37

Kacl 13 1998 |95 52

Tabla 7. Resonancia magnética. El primer estudio hecho por Heywang en 1989
donde se usaban solo secuencias simples en T1y T2 da pobre especificidad, los
demaés estudios con perfeccionamiento en la técnica mencionados dan resultados
similares con sensibilidades entre el 92 y el 100%, y especificidades muy
variables (dados por las diferencias en las secuencias empleadas).
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6. TOMOGRAFIA COMPUTADA :

Son pocos los estudios en la literatura por los cuales se estudian los
tumores mamarios por escanografia.

Sardanelli y colaboradores realizaron un estudio mediante cortes
axiales con contraste en diferentes fases, donde describen alta
sensibilidad y especificidad en el estudio de lesiones que fueron
comprobadas histologicamente (Tabla 8.)

Debido a la alta exposicion de radiacion requerida, su uso se
recomienda solo para aquellos casos en que la resonancia magnética
no se pueda hacer.

AUTOR REFERENCIA |FECHA|SENSI [ESPE |VPP VPN [FP FN
CT Helicoidal
Sardanelli 29 1998 100 83.3

Tabla 8. Tomografia computada helicoidal.
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7. MAMOGRAFIA DIGITAL:

Otra alternativa que brinda posibilidades al futuro, que se viene
implementando desde hace algunos afnos es la mamografia digital,
cada vez los equipod digitales de diagndstico tienen mayor velocidad
y resolucion y menor costo, haciendo cada vez mas cercano su uso.

En algunos estudios se analizan métodos de analisis que mejoran la
sensibilidad y la especificidad de la mamografia convencional,
cuando por medios digitales se trata, es el caso del RSER (scan rotate
geometry for efficient equalization radiography) (37) o el implemento
del CAD (computed aided diagnostic) (26) (Tabla 9).

AUTOR REFERENCIA |FECHA [SENSI |ESPE |VPP VPN |FP FN
MAMO DIGITAL

CON CAD - QIAN 26 1999 96

SIN CAD - QIAN 26 1999 89

Tabla 9. Mamografia digital. Se observa mayor sensibilidad para la deteccion de
masas de seno con el uso del CAD.
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MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un trabajo de tipo prospectivo, descriptivo, transversal en
43 mujeres procedentes de la consulta externa a quienes se les solicitd
estudio mamografico, durante noviembre de 1998 y marzo de 2000.

Se incluyeron mujeres con diagnoéstico de mama densa de acuerdo a
su sintomatologia y a los hallazgos imagenoldgicos. Se excluyeron
aquellas con enfermedades sistémicas graves.

Las mamografias  fueron realizados en equipo Giotto, en
proyecciones craneo caudal y oblicuo medio lateral en todos los casos
e interpretadas por radidlogo mamografista en Imagenes
Diagnosticas Clinicas S.A.

Todas las pacientes posteriormente al examen mamografico fueron
llevadas a ecografia, practicada en equipo Acoustic Imaging con
transductor lineal de 7.5 Mhz, de alta resolucion. Una vez llevados a
cabo estos estudios, se procedia a realizar gamagrafia de seno con Tc-
99m Sestamibi, marcador este que era inyectado 5 minutos antes de
llevar a cabo el estudio. La gamagrafia se realizaba con la paciente en
posicién prona en gamacamara Siemens en la Asociacion Nuclear
Diagnostica S.A e interpretada por especialista en medicina nuclear
gue no conocia los resultados previos de la mamografia y la
gamagrafia, solo conociendo que son pacientes con “mama densa”.

Si en alguno o en los tres examenes realizados a cada paciente
aparecia algun hallazgo que fuera sugestivo de lesion maligna, se
procedia a practicar estudio histopatoldgico a fin de confirmar la
sospecha diagnostica.

La informacion fue procesada en computador, mediante programa
estadistico SPSS Version 10.0 para Windows. Se aplicaron pruebas
estadisticas como la c2? para proporciones, Prueba exacta de Fisher,
coeficientes de correlacion. Se considero significativo p<0.05.
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RESULTADQOS

Ingresaron al estudio 43 mujeres de edades comprendidas entre los
20 y 59 afios, con un percentil 50 de 46 afios (P5=33 y P95=54).

La presencia de cancer de mama en este grupo de mujeres fue del 0%

Al evaluar la anamnesis y el examen fisico, el 51.2% de los casos
presentaba dolor, el 41.9% sensacion de masa, ningun caso secrecion
y solo 9.3% parestesias y el 14% eran asintomaticos. (Tabla 11). Al
correlacionar la presencia de dolor con la sensacion de masa, se
encontré que el 30.2% (n=13) presentaban las dos. No se asoci6
estadisticamente a la presencia de parestesias con dolor y masa
(P=NS).

NO Sl Total

Dolor

21

22

43

%

48.8%

51.2%

100.0%

Masa

25

18

43

%

58.1%

41.9%

100.0%

Secrecion

43

43

%

100.0%

100.0%

Parestesia

39

43

%

90.7%

9.3%

100.0%

IAsintomatico

37

43

%

86.0%

14.0%

100.0%

n=43 (100)

Tabla 11. Distribucidn porcentual de pacientes segun examen fisico

En la mamografia, los hallazgos mas frecuentes fueron la adenopatia
en el 58.1%, le sigue la prominencia ductal con el 46.3%, la
microcalcificaciones en el 26.8%, el 4.9% con asimetria de tejido y el
2.4% con distorsién de la arquitectura (Figura 5)
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Figura 5. Distribucién de frecuencia seguin hallazgos mamogréaficos
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Microcalcifi- Prominencia Distorsion Adenopatias | Asimetria tejido
caciones ductal Arquitectura
n % n % n % n % n %
NO 30 73.2% 22 53.7% 40 97.6% 18 41.9% 39 95.1%
Sl 11 26.8% 19 46.3% 1 2.4% 25 58.1% 2 4.9%
Total 41 100.0% 41 100.0% | 41 100.0% | 43 100.0% 41 100.0%

Tabla 12. Distribucion porcentual de pacientes segun hallazgos en la mamografia

Segun la descripcion mamografica la condicion de condicion
fibroquistica moderada correspondio al 68.3% y severa al 31.7%
(Tabla 13)

Condicion fibroquistica

N %
Moderada 28 68.3%
Severa 13 31.7%
Total 41 100.0%

Tabla 13. Distribuciéon porcentual de pacientes segun severidad de la
enfermedad fibroquistica, hallazgos en la mamografia
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En la Tabla 14, se observa los hallazgos ecograficos, el 41.9% de los
casos tuvo quistes simples, el 7% quistes complejos, el 27.9%
fibroadenoma , igual proporcidén para prominencia ductal (27,9%),
ectasia ductal en el 23.3% y adenopatias en el 12.1%.

NO Sl Total

Quistes_simples n 25 18 43

% 58.1% 41.9% 100.0%
Quistes_complejos n 40 3 43

% 93.0% 7.0% 100.0%
Fibroadenoma n 31 12 43

% 72.1% 27.9% 100.0%
Prominencia_ductal n 31 12 43

% 72.1% 27.9% 100.0%
Ectasia_ductal n 33 10 43

% 76.7% 23.3% 100.0%
IAdenopatias n 29 4 33

% 87.9% 12.1% 100.0%

Tabla 14. Distribucion porcentual de pacientes segun hallazgos en la ecografia

Las adenopatias se encontraron por mamografia 21 casos, en donde
tan solo 4 fueron observadas en la ecografia

Figura 6. Distribucién de frecuencia segun hallazgos en la ecografia
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DISCUSION

Segun vemos, vale la pena recordar que el buen comienzo de una
buena evaluacion mamaria en especial pacientes con mama densa es
el autoexamen mamario mensual y los controles médicos periddicos.

La mamografia debe precederse de un buen examen fisico completo
y este de una anamnesis también completa.

La combinacion de examen fisico, mamografia y ecografia, son la
indicacion de toda mujer con mama densa, con mamografias
indeterminadas como primer paso y en pacientes menores de 35
anos.

La Scintimamografia planar es la primera opcién como complemento
en pacientes con mamografia indeterminada, por su alta sensibilidad
y especificidad, no es invasivo y es de menor costo que la resonancia
de mama.

La resonancia magnética a pesar de llevar muchos afios estudiando la
lesiones mamarias, no ha dado los resultados esperados por
diversidad de formas de evaluacion, es una buena alternativa para
casos de mamografia indeterminada, no es invasiva y da mayor
informacion general que los estudios precedentes. Requiere de
experiencia del radidlogo.

Futuro:
Cada uno de los métodos diagnosticos mencionados sigue
desarrollandose tecnolégicamente para lograr mayor eficacia
diagnostica.
Mamografia : Mamografia digital y sus variantes.
Ultrasonido : Con estudio doppler y power angio implementado
para evaluacion de masas. Reconstrucciones tridimensionales.
Medicina nuclear : PET
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Resonancia magnética : el empleo de nuevos medios de contraste.
Resonancias dinamicas de seno. Resonancia de perfusion en
diferentes fases. Espectroscopia de protones. Galactografia y
procedimientos intervencionistas por RM.

En las pacientes estudiadas no se demostraron casosde cancer, por
tanto se realiz6 una descripcion completa de los hallazgos
mamograficos y ecograficos de estas mujeres y la correlacion de
los mismos.

No se encontro cancer posiblemente porque se estudié una
poblacién abierta y la muestra obtenida probablemente es baja
para ella. Ademas la prevalencia no es la mas alta en los grupos
etareos estudiados.

De las patologias benignas descritas cabe resaltar que los casos
reportados como ectasia ductal por ecografia , fueron descritos
como prominencia de los ductos en el estudio mamografico, por
tanto se concluye que en mamografia se tiende a subestimar el
tamano de los ductos.
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