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Foto de portada: Intervencion de Whipple. (A) representacion de la técnica en dibujo. (B)
Imagen de TC coronal. En donde se visualiza estémago (S) y gastroyeyunostomia (flecha
blanca) después del procedimiento.

FUENTE: Chincarini M, Zamboni GA, Pozzi R. Major pancreatic resections: normal
postoperative findings and complications. Insights Imaging. 2018; 8: 1-15.
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EDITORIAL MARZO 2018:
Muchisimas gracias por todo.

Ya llega el mes de marzo y con él, mi ultima editorial para el Cb SERAM por lo que toca hacer
balance de estos ultimos afios y de mi paso por este Club. De forma resumida, puedo decir
que he disfrutado y he aprendido mucho.

El Cb SERAM me ha permitido aumentar y desarrollar mis conocimientos en el mundo
editorial, en un momento en el cual crece el rigor y calidad cientifica de las publicaciones asi
como el formato online, usado cada vez por mas revistas cientificas. Asimismo, me ha
permitido conocer a muchos compafieros de profesion y aprender de ellos, lo que pone de
manifiesto la importancia del trabajo en equipo. Me gustaria agradecer a Sara Lojo que ha
sido durante estos meses coordinadora general del Club junto a mi. Asi, sélo me queda dar
las gracias a todos los compafieros que han hecho este club posible y a todos los
compaiieros con los que he tenido la oportunidad de trabajar.

En cuanto a la especialidad, también llega a su fin. La radiologia avanza hacia la
subespecializacion y esto queda ilustrado mensualmente en los numeros de las revistas, si
bien hay que tener en cuenta que debemos de valorar al paciente en su conjunto y
responsabilizarnos de su salud con nuestros informes. Tenemos que dar valor a nuestro
trabajo, en una especialidad que no siempre ha sido visible, pero que supone uno de los
servicio centrales presentes en todos los hospitales y necesario en la practica totalidad de
los pacientes atendidos.

Para terminar, este mes podemos disfrutar con las revisiones sobre las distintas
posibilidades diagndsticas que nos permiten las secuencias de RM en continuo desarrollo
como son las revisiones de Ana Maria, Carolina y Daniel Eiroa. Ademds, Magaly nos presenta
un articulo acerca del screening del cancer de pulmén y Marta otro acerca de las resecciones
pancreaticas. Por ultimo, tenemos la oportunidad de profundizar en las lesiones de hombro
con las revisiones de Guadalupe y Daniel Rioja. jEspero que os guste!

Clara Morandeira Arrizabalaga. R4.
Hospital Universitario Basurto.
morandeiraclara@gmail.com
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01 Patrones radiologicos de las
fracturas de humero proximal de
etiologia osteoporética.

Guadalupe Ugena Diaz
Hospital Universitario de Getafe, R3
guadalupeugenadiaz@gmail.com

Articulo original: Carbone E, Mezzoprete
R, Papalia M, Arceri V, Carcone A, Gumina
S. Radiographic patterns of osteoporotic
proximal humerus fractures. European
Journal of Radiology 2018; 100: 43-48.

DOLI:
//doi.org/10.1016/j.ejrad.2017.12.025

Sociedad: European Journals of Radiology

(@ESR)

Palabras clave: Fractura de humero
proximal, osteoporosis, fractura
conminuta, subluxacion inferior, densidad
mineral dsea, patrones radiograficos.

Abreviaturas y acrénimos utilizados:
Tomografia computarizada (TC), indice de
masa corporal (IMC).

Linea editorial del numero: para este
numero 100 la revista European Journal of
Radiology ha elegido un variado de
articulos donde el mayor peso lo tiene la
seccion de Térax, destacando un articulo
sobre la aplicacién de la TC cuantitativa en
enfermedades intersticiales, y la de
abdomen, donde sus tres articulos son
sobre lesiones hepaticas .

Motivos para la seleccidn: La fractura de
humero es una patologia frecuente tanto
en las guardias como en el dia a dia.
Aunque hasta ahora la mayoria de ellas
eran de origen postraumatico, la
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incidencia de fractura secundaria a
osteoporosis esta aumentado debido al
envejecimiento de la poblacion.
Clasicamente la fractura de muneca y
cadera se asumian como las mas
frecuentes en esta enfermedad, sin
embargo la frecuencia parece estar
cambiando a favor de la de hudmero.
Conocer datos que puedan ayudarnos a su
diagndstico y que pudieran cambiar el
tratamiento parece algo necesario.

Resumen:

Introduccidn:

La osteoporosis representa un dato
subestimado en las fracturas de humero
proximal y sin embargo su incidencia,
debido al envejecimiento de la poblacion,
estd en aumento. Condiciona alto riesgo
de fractura con traumatismo de minima
energia y dado que afecta a la calidad
O6sea es mas dificil lograr una adecuada
fijacion. Numerosos estudios recientes
han demostrado que los tornillos de
fijacién tienen mala adherencia en este
hueso en la fijacion y consolidacién de la
fractura.

A pesar de ellos ninguna clasificacién de
las fracturas de humero proximal , como la
de Neer, incluye como dato a resefiar las
fracturas de etiologia osteoporética.
Sumado a esto, no hay un claro consenso
en la descripcion de los criterios
diagndsticos especificos de estas fracturas
en la literatura. Solo parecen estar mas
desplazadas y ser mas conminutas que las
no osteoporéticas.

Los objetivos de este estudio fueron: a)
identificar las fracturas osteoporéticas de
humero proximal en una gran serie
consecutiva de pacientes que acuden al
servicio de urgencias con un diagndstico
de fractura de humero proximal;, b)
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estudiar los patrones de fracturas
radiograficas en las fracturas
osteoporéticas y no osteoporéticas de
esta misma localizacién; y c) calcular entre
los tres evaluadores la fiabilidad intra e
interobservador de la evaluacién de la
osteoporosis y conseguir
patrones diagndsticos para este tipo de
fractura.

Material y métodos:

Realizan un estudio prospectivo de todos
los pacientes que ingresan en el servicio
de urgencias entre junio de 2014 y junio
de 2016 con sospecha clinica de fractura
de cintura escapular, siendo sometidos a
placas estandares para visualizar la
articulacion. Los que presentan fractura se
incluyen en el estudio y se realiza ademas
TC de ambos hombros y reconstrucciones
tridimensionales. Ademas se recogieron
todos los datos clinicos de los pacientes
(comorbilidades médicas, edad,
tratamientos, IMC, peso, antecedentes
traumaticos...).

El estudio se divide en tres fases todas
ellas haciendo analisis de diferentes
valores sobre las imagenes adquiridas
previamente por 3 especialistas ciegos a
los resultados de las diferentes fases y a
los datos de los pacientes. En la primera se
evalla los que presentan osteoporosis con
datos como el grosor cortical medio. En la
segunda se evalian los patrones de
fracturas como luxaciéon, conminucion,
tipo de fractura.. En la tercera se
recopilan los datos y se realiza el analisis
estadistico con variables tanto clinicas
como radioldgicas.

Resultados:

Se reclutaron en total 256 pacientes, de
los cuales se excluyeron un total de 20 por
falta de algin dato necesario para la
inclusién en el estudio.
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Se encontrd asociacion significativa entre
osteoporosis y fractura Codman-Lego tipo
12 (p = 0.041), conminucion metafisaria (p
<0.001), impactaciéon de fragmentos (p =
0.023), conminucién de tuberosidades (p =
0.037), subluxacién inferior ( p = 0.029). La
subluxacién inferior de la cabeza humeral
se asocid significativamente con un IMC
de mas de 30 (p =0,019).

De los 77 pacientes con un IMC de mds de
30, 50/77 (%) mostraron subluxacion
(50/77, 65%); de estos 50, 43 (86%) eran
mujeres.

Discusion:

El estudio tiene algunas limitaciones
debido a que estd centrado en identificar
el tipo de fractura y no se considerd el
tratamiento posterior. Por lo tanto solo se
puede argumentar que el método de
tratamiento debe ser diferente del no
osteopordético, y sigue siendo un punto de
discusidén importante y no resuelto por
tanto en este estudio. Otra posible
limitacion es que las imagenes de
fracturas fueron estudiadas por cirujanos
con diferentes habilidades en el trauma
del hombro, por lo que los resultados
pueden no ser reproducibles en la
comunidad general de ortopedia vy
radiologia.

Valoracion personal:

Me parece un articulo interesante al
inicio, y aunque aporta algun dato clave
con el que debemos sospechar que una
fractura es de etiologia postraumatica
como la conminucién o la subluxacion,
parece poco reproducible y complicada
para aplicar en la clinica habitual. Ademas
presenta la limitacidn de que algunas
medidas estudiadas son subjetivas y otras
no son faciles de realizar sin software de
reconstruccion.
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Si bien demostraron osteoporosis en el
72% de las fracturas estudiadas y destaca
la presencia de patrones radiograficos a
recordar: la presencia de conminuciéon de
la metafisis y de las tuberosidades, la
impactacion de los fragmentos y la
subluxacién inferior de la cabeza del
humero. Estas caracteristicas se pueden
evaluar con la simple observacién de una
radiografia de 2 planos, sin ningun
software especifico.

indice




02 Imagen prostatica mediante RM
mulltiparamétrica, trampas en su
interpretacion.

Ana Maria Garcia Correa

Hospital Universitari Sagrat Cor Barcelona
R4

garciacorrea.anam@gmail.com

Articulo original: Thomas S, Aytekin O.
Multiparametric imaging of the prostate
pitfalls in interpretation. Radiol Clin N Am
2018; 56: 277-287.

DOI:
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2017.10.009

Sociedad: N/A

Palabras clave: RM, RM prostata,
multiparamétrica, cdncer de prodstata,
pitfalls en diagnéstico, trampas
diagnésticas.

Abreviaturas y acrénimos utilizados: RM
(resonancia magnética), mRM (resonancia
magnética multiparamétrica), T2WI
(imagen potenciada en T2), DWI (imagen
potenciada en difusién), T1WI (imagen
potenciada en T1), DCE (secuencia
dindmica postcontraste), ADC (coeficiente
de restriccién aparente), HPB (hiperplasia
prostatica benigna), CaP (cancer de
prostata), AFMS (estroma fibromuscular
anterior), PSA (antigeno prostatico
especifico), ITUs (Infecciones del tracto
urinario).

Linea editorial del numero: La revista
Radiological Clinics of North America
es de publicacidn bimensual y enfoca sus
volumenes a revisiones de diferentes
aspectos siguiendo el mismo tema. Este
volumen lo dedican a hablar de |Ia
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prostata y en concreto de su estudio por
imagen de RM, tema de vanguardia.

Por otro lado, recomendar que este
volumen es verdaderamente completo y
hay articulos acerca de la anatomia zonal
por RM con buenas imdagenes y figuras, de
igual manera me ha parecido interesante
el de evaluacion prostdtica post
tratamiento 'y recurrencia de Ia
enfermedad, si bien es mds complejo y no
tanto para el residente.

Motivo para la seleccién: Ha sido dificil la
decision, me he basado en que es
indispensable conocer los probable
errores diagnésticos para evitar
equivocarnos al hacer un informe
radioldgico.

Resumen: La anatomia normal de la
prostata es compleja, lo que puede llevar
a malas interpretaciones a la hora de leer
una RM y que pueden hacernos caer en la
trampa de interpretarlos como cancer.
También debemos saber que entidades
como la atrofia focal prostatica, nédulos
de la zona de transicion, nddulos de
hiperplasia prostatica benigna (HPB) en la
zona periférica y la calcificaciones
prostaticas pueden confundirse también
en el diagnéstico con cancer.

1. Zona central: La zona central normal de
la préstata muestra sefial homogénea
hipointensa en T2WI rodeando los
conductos eyaculadores, tiene un bajo
ADC lo que puede confundir con un CaP y
en DCE muestra realce tipo progresivo o
tipo 2 en plateau. Si hay hipertrofia de la
zona de transicion la zona central puede
comprimirse y si esto ocurre de forma
asimétrica puede confundir al radidlogo.
Para diferenciar esta situaciéon recordar
gue en el CaP el DCE nos aportard
informacién importante. También
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recordar que es raro que un CaP crezca en
la zona central ( 0,5- 2,5 %) y en general
se trataran de tumores con un Gleason
muy alto, habrda mas probablemente
invasién hacia vesiculas seminales vy
extracapsular, siendo este tipo de cancer
mas propenso a recidiva tras
prostatectomia.

2. El estroma fibromuscular anterior
(AFMS) : es una banda de tejido
muscular que la cubre de manera anterior
y lateral donde se fusiona con la fascia
pélvica lateral. Es de sefal hipointensa en
T2WI, tiene alto valor de b en DWI y ADC
lo que puede oscurecer un cancer pero en
el DCE muestra realce progresivo tipo 1
siendo la estructura que realza mads
tardiamente de toda la prostata. El CaP de
la zona anterior se puede extender
extracapsularmente y lo veremos con
hipersefial en DWI con b elevado, vy
patron de realce tipo 3 (lavado répido).

3. Insercién de la cédpsula y la fascia en la
linea media de la zona periférica: la fascia
posterior y de las vesiculas seminales se
llama  fascia de Dennonville 6
retroprostatica y se fusiona con la capsula
en la linea media cerca de la base a nivel
de la insercién de la insercién de las
vesiculas seminales, esto causa un suave
engrosamiento de la capsula en la unién
de los dos l6bulos que es de hiposefial en
T2WI, puede restringir en la DWI
simulando un CaP. Para diferenciarlas
saber que la unién de las fascias es
central, cdncava y tiene realce tipo 2 .

4. Capsula quirdrgica: Es una banda
localizada entre la zona periférica y zona
central. Importante por ser un punto
anatémico para los cirujanos en el
tratamiento de la HPB de la zona
trancisional. Esta puede hipertrofiarse con
la edad 6 con el aumento de la zona de
transicidn. Su sefial normal es hipointensa
en T2WI, hipointensa en ADC (ya que es
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tejido fibromuscular comprimido que no
realza). Sus caracteristicas de simetria, en
forma de banda creciente y localizaciéon
ayudan al diagnéstico.

5. Plexo venoso prostatico: Son vasos
periféricos que discurren por los bordes
laterales y por fuera de la capsula, su
sefial es hipointensa en T2WI y en ADC. Se
atrofian con la edad pero a veces esto no
sucede y son prominentes por lo que
si existe alguna de adelgazamiento focal
de la cdpsula puede hacernos pensar que
es una estructura anormal intraprostatica.
Otra trampa diagndstica seria que a nivel
del dpex la pseudocapsula se adelgaza de
manera normal porque se mezcla con los
tejidos periprostaticos. Recordar que para
diferenciarlos estas estructuras son
tubulares, continuas vy realzardn de
manera uniforme.

6. Atrofia prostatica: son zonas de pérdida
del volumen que elevan el PSA. Por RM
son hipo en T2WI, con restriccidn
moderada en DWI y realce moderado en
DCE pero mucho menor que un CaP. Sila
atrofia es focal y asimétrica tenemos otra
trampa para el radidlogo.

7. Hemorragia post-biopsia: Se puede
detectar hasta 4 meses post-biopsia
debido que la prdstata produce nitrato el
cual tiene efecto anticoagulante natural.
La veremos con hipersefal en T1WI,
hiposefial en T2WI lo que puede
enmascarar un CaP. Existe un signo que se
llama signo de la exclusién hemorragica
gue se basa en que las zonas afectadas
por cancer no producen nitrato por lo que
si existe una hemorragia con alguna zona
o centro libre de ella, éste puede ser
probablemente el foco del cancer. Otras
caracteristicas que ayudan al radidlogo es
gue un CaP muestra hiposefial en T2WI de
manera homogénea asi como combinar
con las secuencias de DCE e imagenes de
sustraccion.



8. Prostatitis e inflamacion: generalmente
por via ascendente través de la uretra y
por E.Coli y pseudomona. Afectan a la
zona periférica y de transicién, pudiendo
ser focal o difusa. Veremos hiposeiial en
T2WI, hiposefial en ADC, restriccion en
DWI pero menor que un CaP, realce
temprano y lavado similar al CaP en DCE.
Para diferenciarlos la prostatitis es de
morfologia en banda o cuia. Existe un tipo
de prostatitis llamada granulomatosa que
es causada por hongos, instilacién vesical
de BCG, ITUs entre otras cuya diferencia
con el CaP se realiza mediante estudio
histoldgico. Tipicamente son hiperen T2y
en ADC siendo frecuentemente una lesidon
sospechosa por RM que tras biopsiarla el
resultado es negativo.

8. Nddulos de la HPB: Pueden existir en la
zona de transicion y en la zona periférica.
Veremos hiposeial en T2WI y ADC, realce
temprano y lavado en DCE que puede
confundirnos con un CaP. Para
diferenciarlos nos basaremos en Ila
secuencia T2WI pues identificaremos un
nodulo de bordes bien definidos vy
redondeado, mientras que el CaP sera
irregular , en forma lenticular mas grande
y/o con invasién.

Mediante  todos estos elementos
asociados al conocimiento de la anatomia
a la técnica podremos enfrentarnos al
estudio de la préstata.

Valoracion personal: Como puntos
fuertes, se revisa cada apartado con
imagenes de calidad y/o esquema. Es de
facil lectura y trata los aspectos mas
importantes de forma mas profunda. En
lo personal lo encuentro un buen articulo,
sin grandes puntos negativos.
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03 Lesiones deportivas en el
hombro por lanzamiento.

Daniel Rioja Santamaria
Hospital Universitario de Fuenlabrada, R2
daniel.rioja.md@gmail.com

Articulo original: Lin DJ, Wong TT, Kazam
JK. Shoulder Injuries in the Overhead-
Throwing Athlete: Epidemiology,
Mechanisms of Injury, and Imaging
Findings. Radiology 2018; 286(2):370-387.

DOI:
https://doi.org/10.1148/radiol.201717048
1

Sociedad: Radiological Society of North
America (@RSNA)

Palabras clave: lesiones deportivas,
lanzamientos sobre la cabeza, déficit de
rotacién interna glenohumeral, desgarro
labral, manguito rotador, lesidon de
Bennett

Abreviaturas y acrénimos utilizados: RM
(resonancia magnética), artroRM
(artrografia por resonancia magnética),
ABER (abduccién y rotacion externa), SLAP
(labrum superior anteroposterior)

Linea editorial del numero: entre las
revisiones que Radiology publica en
marzo, destaca una guia de
recomendaciones para el manejo e
interpretacion  diagndsticos de la
enfermedad de Crohn mediante
enteroRM y TC. Ademas, puede leerse un
interesante articulo original sobre uno de
los temas de moda en la revista durante el
2017: los contrastes paramagnéticos. En
este nUmero se presenta un contraste
alternativo al gadolinio basado en
manganeso.
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Motivos para la seleccion: el estudio de
los mecanismos lesionales permite
razonar  conceptos  anatédmicos y
radiolodgicos cuya asimilacién aislada
puede ser arida. Este articulo me ha
resultado Uutil para iniciarme en el
diagnodstico de la RM de hombro.

Resumen:

El lanzamiento sobre la cabeza se
considera el movimiento atlético mas
rapido y potente. A continuacion se
exponen las lesiones deportivas del
hombro, que se atribuyen a este
movimiento, descritas en una amplia
muestra de jugadores de béisbol. Estas
lesiones también se han descrito en
profesionales del tenis, voleibol, jabalina y
futbol americano.

El principio biomecdnico clave del
lanzamiento es lograr una rotacidon
externa maxima, que al realizarse de
forma repetida conduce a cambios
adaptativos y a subsecuentes lesiones
caracteristicas.

Las lesiones mads frecuentes son el déficit
de rotacion interna glenohumeral , el
pinzamiento interno, los desgarros
parciales del manguito rotador y las
roturas del labrum superior.

Déficit de rotacion interna glenohumeral

El principal cambio adaptativo es |Ia
contractura de la capsula glenohumeral
posteroinferior y de la banda posterior del
ligamento glenohumeral. En la exploracién
fisica se traduce en un déficit de rotacion
interna glenohumeral en el hombro
lanzador. En la RM se puede ver un
engrosamiento y acortamiento de Ia
capsula glenohumeral posteroinferior e
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incluso un desplazamiento
posterosuperior de la cabeza humeral.

Pinzamiento interno

Los cambios articulares adaptativos
pueden provocar el pinzamiento interno
del manguito rotador en la posicion ABER,
que se define como el contacto de la
superficie del manguito rotador entre la
tuberosidad mayor y el labrum
posterosuperior. El pinzamiento interno se
ha asociado a los desgarros labrales y al
remodelado de Ila cabeza humeral
posterior, que puede presentar edema
dseo, quistes subcorticales y
adelgazamiento  cortical.  Segun la
experiencia del autor, el grado de
remodelacién se correlaciona con el nivel
profesional del deportista. La lesion de
Hill-Sachs puede ser un pitfall de
remodelado de la cabeza humeral por
pinzamiento interno. Con el fin de
distinguirlos, debe tenerse en cuenta que
la lesién de Hill-Sachs es superior y se
observaria en los primeros cortes de una
secuencia axial; mientras que el
remodelado éseo por pinzamiento interno
es mas inferior y seria evidente a la altura
del maximo diametro axial de la cabeza
humeral.

Desgarros del manguito rotador

Los desgarros descritos en deportistas por
lanzamiento suelen ser de espesor parcial
y afectan a las fibras posteriores del
supraespinoso y a las anteriores del
infraespinoso, ambos en su porcién
intraarticular. Tanto la RM en posicion
ABER como la artrografia RM presentan
mayor sensibilidad para su deteccion que
la RM convencional. Se puede ver liquido
articular anormal o contraste a lo largo de
la superficie de los tendones del
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supraespinoso posterior o] del
infraespinoso anterior. Es importante
sefialar la extension del tenddn afectado:
desgarros de espesor parcial menor del
50% son tipicamente tratados con
debridamiento mientras que en aquellos
mayores del 50% estd indicada su
reparacion. Los desgarros asintomaticos
no deben tratarse puesto que la
recuperacién  funcional postquirdrgica
para la actividad deportiva es pobre.

Desgarros labrales

El déficit de rotaciéon interna y el
pinzamiento interno del manguito rotador
son factores de riesgo para el desgarro
SLAP, del que se han descrito varias tipos.
El desgarro labral tipo Il es el mas
frecuente en este tipo de deportistas, se
produce por la separaciéon del complejo
bicipitolabral del cartilago glenoideo. La
clasificacién en base a los hallazgos
radiolégicos puede ser mas que un reto,
por lo que se recomienda redactar un
informe descriptivo y prestar especial
atencién a los hallazgos que pueden
determinar un manejo quirdrgico. Estos
hallazgos son: la separacion del complejo
bicipitolabral del cartilago glenoideo vy el
desgarro se extiende en el tenddn
bicipital. Muchos jugadores de alto nivel
tienen lesiones labrales crénicas
sintomdticas o asintomaticas, pero Ia
existencia de edema perilabral orienta a la
concurrencia de una lesidon aguda. La
artroRM, Ila posicion ABER y campos
magnéticos mas potentes aumentan la
sensibilidad. Al igual que los desgarros
parciales del manguito rotador, los
desgarros labrales pueden ser
asintomaticos y tener un prondstico
reservado de recuperacién de la funcién
previa a la cirugia. Por tanto, la cirugia
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estd indicada sdlo después del fracaso del
manejo conservador.

Las lesiones anteriores del hombro se
producen por la extensién del hombro en
la fase de rotacién externa mdaxima del
lanzamiento. Pueden afectar a la capsula
glenohumeral anterior y al tenddn
subescapular. También se han descrito
lesiones de la tuberosidad menor, las
cuales son raras.

Lesion de la cdpsula anterior

La lesion de la capsula anterior,
particularmente de la banda anterior del
ligamento glenohumeral, es menos
frecuente que la lesion de la capsula
posterior. Se cree que la lesién de la
capsula anterior puede ser el resultado
por microtraumatismos repetidos por
sobrecarga de tensién y por rotacién
externa, siendo mas comunes en atletas
mayores, en los que la capsula se vuelve
mas laxa y mas propensa a la rotura. Los
pacientes refieren dolor de hombro
anterior, incapacidad para el lanzamiento
y disminucién de la rotacién interna. Se
trata de desgarros completos
intrasustancia, frecuentemente con
orientacién oblicua en relacién a la banda
anterior del ligamento glenohumeral
inferior. En RM convencional y en artroRM
se puede ver liquido periarticular y
extravasacion extracapsular de contraste,
respectivamente, en el tejido pericapsular
anterior. Estas lesiones son quirurgicas y la
recuperacién de la funcionalidad previa es
completa. Este tipo de deportista también
puede sufrir avulsiones del ligamento
glenohumeral.

Lesiones del tendon subescapular
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Los deportistas por lanzamiento tienen
riesgo de rotura del tenddn subescapular
en la union miotendinosa; a diferencia del
desgarro tipico del tendén subescapular,
que ocurre en el borde superior de su
insercion. Los deportistas con menor
experiencia y menor desarrollo de la
rotacion externa adaptativa podrian estar
predispuestos a esta lesién por una
activacion muscular excesiva del
subescapular. El paciente refiere dolor
axilar, el traumatélogo objetiva limitacion
en la rotacion interna y el radidlogo puede
ver en la RM discontinuidad total o parcial
de la uniéon miotendinosa y sefial liquido
intramuscular. Estos desgarros se manejan
de forma conservadora con éxito.

En la fase de deceleracién del lanzamiento
las estructuras posteriores del hombro se
contraen para disipar la fuerzas generadas
en la aceleraciéon, lo cual, puede
predisponer a cambios dseos adaptativos
de la glenoides posterior y a lesiones
musculares posteriores.

Lesion de Bennett

Se trata de una osificacién capsular
posterior en semiluna por la traccidn
repetitiva del ligamento glenohumeral
inferior. Suele ser asintomatica, salvo
cuando existe irritacion del nervio axilar,
pinzamiento capsular o labral o avulsién
de la calcificacion. El edema en |la
osificacién y pericapsular se ha asociado a
dolor agudo. El tratamiento suele ser
conservador e incluye el cese de la
actividad deportiva.

Lesiones musculares posteriores

Las lesiones del dorsal ancho, del redondo
mayor y del infraespinoso se manifiestan
con edema vy liquido en la unién
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miotendinosa. Si la lesion se sospecha por
el clinico, se recomienda ampliar campo
de visidn utilizado en la realizacion de la
RM de hombro habitual. El tratamiento es
conservador y la recuperacion de la
funcién previa a la cirugia excelente.

Atrofia del infraespinoso

La atrofia aislada del infraespinoso es mas
frecuente en jugadores de tenis y voleibol,
gue en jugadores de béisbol. Suele ser
asintomatica y se cree en relaciéon con el
pinzamiento  repetitivo del nervio
supraescapular.

Valoracion personal:

Los ejemplos de imagenes de RM de
buena calidad y el resumen de los
conceptos clave en tablas permite un
repaso rapido del tema. Si existe sospecha
clinica de este tipo de lesiones merece la
pena revisar las recomendaciones técnicas
para la planificaciéon de un estudio de RM
mas sensible. Si bien en nuestro medio la
incidencia de estas lesiones es mucho
menor que en Estados Unidos, la lectura
del articulo es agradecida para recordar la
anatomia del hombro de una forma
amena ya que va orientada a los
mecanismos lesionales.
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04 Cribado del cancer de pulmoén
hallazgos incidentales en el
parénquima pulmonar

Magaly Ibarra Hernandez
Hospital Universitario Clinico de
Salamanca, R3
Magalyibarral987.mi@gmail.com

Articulo original: Chung JH, Richards JC,
Koelsch TL, MacMahon H, Lynch DA.
Screening for Lung Cancer: Incidental
Pulmonary Parenchymal Findings. AJR
2018; 210:1-11.

DOI:
https://doi.org/10.2214/AJR.17.19003

Sociedad: American Roentgen Ray Society
(@ARRS_Radiology)

Palabras claves: N/A.

Abreviaturas y acrénimos utilizados: CCP
(Cribado del céncer de pulmédn), TC
(Tomografia computarizada), Rx
(Radiografia), ADC (coeficiente de difusién
aparente), HCL (Histiocitosis de células de
Langerhans), BR (Bronquiolitis
respiratoria), NID (Neumonia intersticial
descamativa), NIU (Neumonia Intersticial
Usual), NH (Neumonitis por
hipersensibilidad), LAM
(Linfangioleiomiomatosis).

Linea editorial del numero: La revista
American Journal of Radiology realiza una
publicacion mensual ofreciendo una
variedad de articulos que trata de abarcar
todas las secciones radiolégicas. Contiene
un total de treinta y tres publicaciones
divididas en: imagen cardiopulmonar,
gastrointestinal, genitourinario, politica de
calidad y atencion médica, fisica médica e
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informatica, neuroradiologia, musculo-
esquelético, medicina nuclear, pediatria,
vascular, imagen en la mujer y medicina
en el arte americano. Las seis
publicaciones de la  seccion de
cardiopulmonar tratan sobre el CCP,
dandole una gran importancia a todo lo
relacionada con esta patologia por su gran
prevalencia y morbimortalidad a nivel
mundial.

Aparte de este articulo, llama la atencién
una articulo original sobre; “La aplicacién
clinica del andlisis de textura en
resonancia magnética biparamétrica para
la deteccién y evaluacién del cancer de
préstata de alto grado, en regiones y/o
zonas especificas” y otra relacionada con
la “Utilidad del Volumen Testicular, ADC y
ADC-Normalizado en la evaluacidon
mediante RM en hombres infértiles con
azoospermia”.

Motivos para la seleccién: Llama Ila
atencidn los diferentes hallazgos que dia a
dia observamos en los estudios de TC
tordcica realizados para el CCP, mucho de
los cuales estan relacionados con el
antecedente tabaquico del paciente y si
no tenemos una gran experiencia en
estudios de térax, pueden pasarse por alto
diferentes signos sugestivos de
enfermedades que tiene una gran
implicacion clinica a posteriori.

Resumen:

La Rx de térax era la prueba utilizada en el
CCP, con resultados verdaderamente
decepcionantes, por lo que se decidié
incluir la TC toracica como la nueva
herramienta diagndstica reduciendo hasta
un 20 % la mortalidad, en comparacién
con la Rx al poder realizar una deteccién
de la enfermedad en fase precoz. En
muchos de estos estudios de TC tordcica
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se pueden encontrar hallazgos
incidentales, que en su mayoria son
clinicamente irrelevantes, pudiendo
ocasionar una ansiedad injustificada en el
paciente, asi como costos y riesgos de
morbi-mortalidad por tratamientos
iatrogénicos.

Enfermedad intersticial pulmonar: se
conoce que muchos casos de fibrosis en
neumonia idiopdtica estdn asociados al
antecedente tabaquico, aunque su
porcentaje no es tan elevado como en
otras enfermedades (HCL, BR y NID). Cabe
destacar que muchos pacientes
fumadores no desarrollan fibrosis y de los
pacientes con fibrosis muchos no son
fumadores, ya que la fibrosis es una
entidad multifactorial.

Aproximadamente de un 5 a 25% de los
pacientes del Cccp muestran
anormalidades intersticiales, que en su
mayoria aparecen en pacientes con BR.
Por otro parte una minoria muestra signos
precoces de fibrosis con un patrén NIU,
aunque es dificil categorizarlos por no
cumplir los criterios actuales de esta
patologia, probablemente al encontrarse
en fases leves de la enfermedad. Sin
embargo, hoy en dia se conoce que un 31
a 37% de estos pacientes mostraran
progresion de la enfermedad.

Estos datos sugieren que la identificacion
de anormalidades pulmonares
intersticiales en la TC especialmente con
signos de fibrosis (reticulacidn,
bronquioloectasias de tracciéon y panal),
no debe descartarse y requiere una
vigilancia continua o un estudio especifico,
dependiendo de la gravedad de los
hallazgos.

Diagndstico diferencial: Las limitaciones
mas comunes de la enfermedad fibrdtica
precoz son:
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- Las atelectasias que se localizan en los
segmentos posteriores, que muestran una
opacidad en vidrio deslustrado, con
opacidades lineales superpuestas, en
contraparte a la fibrosis que se aprecia
una reticulacién gruesa. Un dato clave
para diferenciar la atelectasia de la
fibrosis, es volver a crear imagenes de las
bases pulmonares con el paciente en
decubito prono para mejorar la aireacion
(esto no es practico en el contexto del
CCP) otra posibilidad es evaluar el
empeoramiento de los hallazgos en los
estudios sucesivos que iria a favor de la
fibrosis.

- La cicatrizacién post-inflamatoria suele
ser focal excepto en casos de cicatrizaciéon
postinfarto.

Bronquiolitis ___respiratoria: es  muy
frecuente en pacientes fumadores y
algunos estan asociados a enfermedad
pulmonar intersticial, cuando muestran
sintomas o disminuye su funcién
pulmonar (patrén mixto; obstructivo vy
restrictivo). Los hallazgos suelen ser
bastante sutiles caracterizados por:
micronddulos mal definidos con
predominio en campos superiores, con
areas de atenuacion en vidrio deslustrado,
asocia  engrosamiento de  paredes
bronquiales y puede presentar bronquitis
concomitante. También se  puede
visualizar patrén en mosaico en relacion
con atrapamiento aéreo por enfermedad
de la pequeiia via y enfisema bien
centrolobulillar como paraseptal.

Diagndstico diferencial:

- La  neumonitis subaguda  por
hipersensibilidad es la Unica afeccién
comun que simula una RB. Clasicamente,
se ha pensado que la combinacion de
nodularidad centrolobulillar, vidrio
deslustrado y atrapamiento aéreo es casi
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patognomonica de NH, aunque este
patrén de imagen a menudo estd presente
en pacientes con RB patolégicamente
probado. El medio mds util para
diferenciar ambas entidades es la historia
de tabaquismo. Casi todos los casos de BR
se deben al tabaquismo, por el contrario,
fumar no es una causa conocida de NH, de
hecho, se cree que es un factor protector
debido a los leves efectos
inmunosupresores del humo del cigarrillo.

Neumonia Intersticial Descamativa: puede
estar asocia al tabaquismo, inhalacién de
polvo, HCL, neumonias intersticiales,
enfermedades del tejido conectivo y
trastornos metabdlicos. El patrén mas
representativo suele ser la opacidad en
vidrio deslustrado (en un 75%), con
predominio periférico en la mitad de los
casos y algunos pacientes pueden
desarrollar signos de fibrosis. Una de las
caracteristicas mas especificas de NID es el
desarrollo de opacidades en vidrio
deslustrado agrupadas, que
probablemente representan vias
respiratorias  pequefias dilatadas o
enfisema leve.

Histiocitosis de células de Langerhans: se
caracteriza por la proliferacién de
histiocitos CD1 en cualquier parte del
cuerpo, pero si la afectacién es solo
pulmonar, se llama HCL pulmonar. Se
observa en nifios o adolescentes,
mostrando frecuencias casi iguales entre
hombres y mujeres. Existe una evidencia
de que la mayoria de los casos
representan una neoplasia de bajo grado,
aunque la progresidn metastasica agresiva
es inusual. En pacientes con HCL
pulmonar, el humo del cigarrillo es factor
fundamental, mas del 90% de los casos
ocurren en fumadores y se ha demostrado
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gue se resuelve o mejora con el cese del
tabaquismo.

Algunos pacientes debutan con
neumotdrax (aproximadamente el 15%).
En la TC en casos muy leves, se visualizan
nodulos centrolobulillares dispersos en
campos superiores, a menudo
superpuestos con otras manifestaciones
relacionada con el tabaquismo (enfisema
o BR), aunque en fase precoz, los hallazgos
son inespecificos. A medida que los
nodulos se vuelven mas numerosos se
cavitan y presenta el signo de Cheerios.
Eventualmente, los nddulos cavitarios
aumentan de tamano y pueden fusionarse
para formar los quistes cldsicos con forma
algo irregular. Las bases pulmonares estan
casi preservadas incluso en casos graves
en los que se afectan las bases
pulmonares, los dangulos costofrénicos
muestran al menos una relativa
preservacion.

La HCL pulmonar también se asocia con
hipertensién pulmonar, por lo tanto, la
arteria pulmonar y el corazédn derecho
deben evaluarse con detalle.

Diagndstico diferencial:

- LAM: los quistes son uniformes con
tamafio variable, pero casi siempre
tendran forma redonda u ovalada.
Ademas, la distribucion de estos quistes es
difusa o basal, en comparacion con la
preservacion basal de la HCL.

- El patrén nodular cavitario temprano
(signo de Cheerios) de la HCL tiene un
diagnodstico diferencial mas amplio, como
la infeccidon cavitaria y la enfermedad
metastasica, pero usualmente afectan las
bases debido a su diseminacion
hematdgena, en comparacién con el
predominio superior de la HCL.

Enfisema: hay tres tipos; centrolobulillar,
paraseptal y panlobular. En casi todos los
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casos de centrolobulillar y la mayoria de
los paraseptal se deben al tabaquismo y la
mayoria del enfisema panlobular, se
deben a la deficiencia de al-antitripsina.
Sin  embargo, el tabaquismo puede
potenciar y exacerbar el enfisema
panlobular en el contexto de la deficiencia
de al-antitripsina.

El subtipo centrolobulillar: dependiendo
de la proporcion de la afectacién se
categorizan en trazas, leves, moderados,
graves y patrones destructivos avanzados,
siendo este ultimo de apariencia idéntica
al enfisema panlobular.

El enfisema paraseptal: se puede
subcategorizar dependiendo del tamafio
como: leve siendo menores a 1 cm o
sustancial cuando son mayores de 1 cm
(bulla).

El enfisema panlobular: se presenta como
una destruccidon pulmonar difusa a través
del I6bulo pulmonar secundario. Las bases
pulmonares casi siempre son las mas
afectadas.

Enfermedades de la via aérea:
Atrapamiento aéreo: dado que la TC del
CCP se realiza en inspiracién, el
atrapamiento de aire puede manifestarse
con una atenuaciéon heterogénea del
parénquima, con patréon en mosaico a
menudo marcado por los bordes de los
I6bulos pulmonares secundarios.

Enfermedad bronquial: los datos actuales
sugieren que un engrosamiento de la
pared bronquial, se asocia con obstruccion
reversible de la via aérea y bronquitis
cronica. Las bronquiectasias es un hallazgo
bastante comun en pacientes con
antecedentes significativos de
tabaquismo, suelen ser de forma cilindrica
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y se asocian con obstruccion grave de la
via aérea.

Diagndstico diferencial: el patrén en
mosaico incluye varias patologias: la
enfermedad de las vias respiratorias
pequefias, la enfermedad de los vasos
pequefios y la infiltraciéon pulmonar
marginada de los I|8bulos pulmonares
secundarios.

El primer paso para diferenciar estas tres
entidades es evaluar el calibre vascular
en las areas de hipoatenuacion relativa. Si
los vasos dentro de estas areas son mas
pequefios 0O mMenos NumMerosos en
comparacion con porciones mas
hiperatenuadas, es probable que sea
debido a la enfermedad de las vias
respiratorias pequefias o la enfermedad
de los vasos pequefios.

La mejor forma de diferenciar Ia
enfermedad de las vias respiratorias
pequeias, de la de los vasos pequenos, es
adquirir imagenes TC en fase espiratoria.
Las areas de retencidn de aire
(hipoatenuacién) mantendrdan su baja
densidad incluso con la espiracion,
mientras que las areas de hipoatenuacion
debido a la enfermedad de los vasos
pequeiios aumentardn de densidad con la
espiracion.

La causa mas comun de enfermedad de las
vias respiratorias pequenas sin
anormalidad intersticial asociada, es el
asma y de la enfermedad de vasos
pequefios es la enfermedad arterial
pulmonar (tromboembdlica y la
hipertensidon pulmonar crénica).

Las bronquiectasias cilindricas tienen un
amplio abanico de diagnésticos
diferenciales, pero la mayoria se debe a
infecciones previas y aspiracidn recurrente
crénica.
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Para concluir, los hallazgos pulmonares
incidentales comunmente pertenecen a
una de las tres categorias: enfermedad
pulmonar intersticial, enfisema vy
enfermedad de las vias respiratorias (vias
respiratorias pequefias y grandes).
Muchos de estos hallazgos se pueden
reevaluar en las imagenes de seguimiento
para correlacionar su evolucion.

Valoracion personal:

Puntos fuertes:

Es un articulo de lectura sencilla y que
puede ser de gran ayuda al enfrentarnos a
un estudio de TC toracica, sobretodo si
frecuentemente no realizamos esta
exploracién y no estamos acostumbrados
a los patrones radiolégicos del
parénquima pulmonar. Explica de manera
somera los hallazgos incidentales mas
frecuentes incluyendo las causas y la
importancia clinica, asi como los posibles
diagnésticos diferenciales.

Puntos débiles:

Si es un radidlogo experimentado en el
area tordcica, el articulo se queda corto de
informacién y posee pocas imagenes de
referencia en cada caso.
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05 Resecciones pancreaticas
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Palabras clave: Pancreas,
pancreatectomia,
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postoperatorias.

Abreviaturas y acronimos utilizados: TC
(tomografia computarizada), RM
(resonancia magnética), FDG
(fluorurodesoxiglucosa).

Linea editorial del numero: Revista
fundada por la Sociedad Europea de
Radiologia, destacando que desde 2012 es
de libre acceso y todos los articulos
publicados desde entonces estan
disponibles gratuitamente. En el mes de
febrero ha publicado cuatro articulos
todos ellos de muy buena calidad y de tipo
educativo. A destacar la publicacidn de las
técnicas diagnodsticas mas alld de la
ecografia para el estudio del testiculo.
Realiza un resumen de los hallazgos
ultrasonograficos y describe el papel
fundamental de las técnicas de segundo
nivel, principalmente RM, en la evaluacién
de la patologia escrotal.
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Motivos para la seleccidon: El principal
motivo de la seleccidén de este articulo es
la dificultad de enfrentarse a estudios de
pacientes sometidos a cirugias mayores.
Muchas veces la principal complicacion
que se nos plantea es qué técnica
quirargica han usado, el por qué de esa
técnica y qué podemos aportar al médico
peticionario. También es necesario saber
gué complicaciones postquirdrgicas son
las mas frecuentes dependiendo de si el
postoperatorio es inmediato o tardio vy
qué técnica es de eleccibn en cada
momento dependiendo de la sospecha
clinica.

Resumen:

La morbilidad y la mortalidad de la cirugia
pancredtica han disminuido en las ultimas
décadas gracias a la mejoria tanto en la
técnica quirdrgica como en el tratamiento
postoperatorio. La morbilidad sigue
siendo alta, dando lugar a
hospitalizaciones mds prolongadas vy
mayores costos socio-sanitarios. Las

Entre ellas, la
fistula pancreatica y el retraso en el
vaciado gastrico representan las
complicaciones mas frecuentes. Las
imagenes no solo son esenciales en la
evaluacién  preoperatoria de  estos
pacientes, sino que también juegan un
papel fundamental en el postoperatorio
para evaluar la presencia de
complicaciones.

Las resecciones mas comunmente

realizadas son: pancreatoduodenectomia,
realizadas para patologia que afectan a la
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cabeza del pancreas, y pancreatectomia
distal.

- Pancreatoduodenectomia: se realiza en
patologia que afecta a la cabeza
pancreatica. Hay dos tipos (Whipple vy
conservacién del piloro) que incluyen la
reseccion de la cabeza pancredtica, el
duodeno, la vesicula biliar, el conducto
biliar distal, el yeyuno proximal y los
ganglios linfaticos regionales con Ia
creacion de una hepaticoyeyunostomia y
una pancreaticoyeyunostomia. Ambos
tipos se pueden suturar al estdmago y asi
crear una anastomosis gastro-pancredtica.

e Procedimiento de Whipple: el
antro gastrico se reseca con la
creacion de una
gastroyeyunostomia.

e Técnica de conservacion del
piloro: no se reseca el antro
gastrico ni la primera porcién del
duodeno para la creacion de una
duodenoyeyunostomia.
Proporciona menor tiempo
quirurgico y disminuye el sangrado
intraoperatorio. Originalmente se
introdujo con el objetivo de
mejorar la motilidad gdstrica vy
reducir la incidencia de Ulceras
marginales y gastritis alcalinas,
pero no se logré en la practica.

- La pancreatectomia distal se realiza para
las lesiones localizadas en el cuerpo o la
cola del pancreas (a la izquierda de
la vena mesentérica superior). Por lo
general asocia esplenectomia. No se crean
anastomosis y la anatomia postquirdrgica
es casi normal.

En ambas técnicas no se requieren
estudios de control en el periodo
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postquirudrgico inmediato, a no ser que se
sospechen complicaciones. La TC es la
modalidad de eleccién para evaluar al
paciente  postoperado, porque esta
ampliamente disponible, es rapido vy
permite explorar todo el abdomen, con
una alta resolucién espacial y de
contraste. Por estas razones, es capaz de
definir claramente la anatomia
postoperatoria que permite identificar las
anastomosis. También es capaz de
demostrar los cambios “fisioldgicos”
postoperatorios 'y las  verdaderas
complicaciones precoces y tardias como
fistula pancreadtica, hemorragia,
pancreatitis aguda del remanente,
absceso, aneurismas, estenosis
anastomotica biliar y recurrencia local. La
RM tiene un rendimiento similar al de la
TC en condiciones postoperatorias, pero
es mas costoso, lento, menos disponible y
requiere un mayor cumplimiento por
parte del paciente. Otras modalidades de
imagenes, como la fluoroscopia, pueden
proporcionar informacién en relaciéon con
la evaluacion de la funcién gastrointestinal
o de la anastomosis hepatica y
pancreatica.

Las imdagenes de TC en el postoperatorio
inmediato se adquieren utilizando una
técnica multifasica que incluye un escaneo
sin contraste, atil para reconocer
materiales hiperdensos (clips, stents o
sangre), seguido de una fase arterial tardia
(seguimiento del bolo, umbral de 200 HU,
15 segundos de retraso) y una fase venosa
(60 segundos de retraso después de
alcanzar el umbral). Los pacientes reciben
1,5 ml/kg de material de contraste no
ionico de alta concentracion, a una
velocidad de 3-4 ml/s, seguido de un bolo
de solucién salina de 50 ml.
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El protocolo de adquisicion de la RM en el
paciente postoperado se basa en
secuencias multiplanar T1 y T2 con y sin
saturacion de grasa, imagenes ponderadas
de difusién y adquisiciones de secuencias
de colangio-RM en 3D. Se realizan
adquisiciones multifasicas después de la
administracion del agente de contraste
hepatoespecifico e imagenes en fase
excretora para evaluar el sistema biliar.

HALLAZGOS
NORMALES:
Al evaluar una TC postoperatoria,
dependiendo del tipo de cirugia, la
primera evaluacién debe ser de las
anastomosis:

1. Yeyunopancredtica: un asa yeyunal
se anastomosa a la derecha del
remanente pancreatico,
anteriormente a la  arteria
mesentérica superior.

2. Gastropancredtica: el remanente
del pancreas se anastomosa con la
pared posterior del estdmago.

3. Hepaticoyeyunal: el asa yeyunal se
localiza en el hilio hepatico. Se
evalla bien mediante RM.

4. Gastro-duodenoyeyunal: la
gastroyeyunostomia generalmente
se localiza anteriormente y a la
derecha del remanente
pancreatico. La
duodenoyeyunostomia
generalmente se localiza en el
cuadrante superior derecho del
abdomen.

POSTOPERATORIOS

En el primer periodo postoperatorio la TC
puede mostrar una serie de hallazgos
"normales": neumobilia, manguitos
perivasculares, colecciones de liquido,
adenopatias, edema anastomético agudo,
estratificacion del tejido graso
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peripancredatico y presencia de stents vy
aire libre.

e Neumobilia y Neumowirsung: El
aire puede verse tanto en el tracto
biliar como en el lumen del
conducto pancreatico principal. La
neumobilia es mucho mas comun
(67-80% de los casos) y, por lo
general, es mucho mas evidente en
el arbol biliar izquierdo.

e Manguito perivascular: es un
tejido blando en la grasa
mesentérica que puede ocurrir
dentro del lecho quirdrgico
rodeando el eje celiaco y sus ramas
y la arteria mesentérica superior.
Se debe a una reaccién
inflamatoria y puede observarse en
hasta un 60% de los pacientes.
Puede tener un aspecto
extremadamente focal y similar a
una masa. En el primer periodo
postoperatorio este hallazgo no
debe confundirse con enfermedad
residual o recidiva local en
pacientes con margenes negativos.

e Colecciones liquidas: ocurren en el
periodo postoperatorio temprano
(primeros 14 dias), con paredes
finas o mal delineados. Se
observan en aproximadamente el
28,5% de los casos, por lo general
en el lecho quirdrgico y cerca de
las anastomosis. Deben de ser
homogéneas y transitorias,
desapareciendo en los préximos 3-
6 meses y no requieren ningun
tratamiento. Se debe prestar
atencién a la presencia de
productos hematicos, que
apareceran relativamente
hiperdensos en TC sin contraste.
Una textura mas irregular o Ia
presencia de burbujas de aire en su
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interior deberia levantar la
sospecha de sobreinfeccion o
esteatonecrosis. Las colecciones
que asocian fistula pancreatica o
abscesos generalmente se tratan
con drenaje percutaneo.
Adenopatias: mas comunmente se
localizan alrededor del lecho
quirargico y en el mesenterio. Son
casi siempre reactivas, pueden ser
bastante grandes, con un eje corto
de mas de 1 cm y deben disminuir
dentro de los 6 meses posteriores.
Edema anastomético agudo: es un
hallazgo comun y se debe a un
edema postoperatorio agudo.
Puede causar dilatacion biliar
intrahepatica leve y del conducto
pancreatico principal. No deben
malinterpretarse como estenosis
anastomoética y, por lo general,
mejoraran con el tiempo.
Estratificacion de la grasa
peripancredtica: hallazgo muy
comun (29 al 50% de los casos),
aparece como una atenuacion
aumentada, mal definida, del
tejido graso con una apariencia
lineal o reticular. A menudo se
asocia con un manguito
perivascular 'y se  resolverd
espontaneamente dentro de los 3-
6 meses posteriores a la cirugia.

COMPLICACIONES:
Fistula pancreatica
postoperatoria: la mdas comun
después de la reseccion

pancreatica parcial y se asocia con
una mayor duracion de la estancia
hospitalaria, los costos y Ia
mortalidad. Representa el fracaso
de la cicatrizacion de Ia
anastomosis pancreatica en la
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pancreatoduodenectomia o una
fuga parenquimatosa del margen
de reseccion en la
pancreatectomia distal. Los
principales factores de riesgo son
un conducto pancredtico principal
de pequefio calibre (didmetro <3

mm), una textura del parénquima

blando y hemorragia

intraoperatoria. Las caracteristicas
de TC son:

e En pancreatoduodenectomia

incluyen: colecciones de liquido
alrededor del sitio del
pancreatoyeyunostomia o en el
lecho pancredtico, burbujas de
aire en una coleccion
peripancredtica e interrupcién de
la anastomosis pancreatica.
. En la  pancreatectomia
distal: coleccién a nivel del
margen de reseccién con o sin un
tracto fistuloso asociado.

Cuando la TC no demuestra los

hallazgos tipicos de una fistula

pancreatica, la fistulografia
convencional puede confirmar la
dehiscencia de la anastomosis.

Retraso en el vaciamiento
gastrico: es la segunda
complicacién mas comun. Ha sido
definido por la International Study
Group of Pancreatic Surgery como
"la imposibilidad de reanudar la
alimentacion oral después de la
primera semana postoperatoria o
el uso prolongado de un tubo de
aspiracion  nasogdstrica" . El
diagnéstico no se basa en
imagenes, sino en sintomas
clinicos, la presencia de un
estémago muy distendido en la TC
es altamente sugestivo.
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Hemorragia postoperatoria:
complicacién bastante comun, que
ocurre en 2% a 16% y presenta una
alta mortalidad (38%). Se puede
clasificar en precoz (<24 h) o tardia
(> 24 h) sobre la base del intervalo
después de la cirugia. También se
pueden dividir en intra o
extraluminal en funcién de su
ubicacién. La hemorragia
intraluminal se presenta con
hematemesis o melena y Ia
extraluminal es mds comun y se
presenta con sangre en el liquido
de drenaje. En la mayoria de los
casos, la hemorragia es
consecuencia del sangrado activo
del muidén de la arteria
gastroduodenal y podria estar
relacionada con una ligadura
quirdrgica inadecuada, erosién
vascular o formacion de
pseudoaneurisma (generalmente
secundaria a fistula pancredtica).
La TC sin contraste puede
identificar la  presencia de
hematomas o sangre en la luz
gastrointestinal y tras la inyeccién
de contraste, es posible identificar
sitios de extravasaciéon activa o
formacién de pseudoaneurisma.

Infarto hepatico: es raro, con una
prevalencia del 1%, debido a Ia
doble irrigacion hepdtica de la
arteria hepatica y la vena porta. Sin
embargo, la presencia de una
estenosis grave preexistente de la
arteria mesentérica superior o el
tronco celiaco es un factor de
riesgo significativo que puede
conducir a un infarto, incluso sin
ningun trauma arterial
intraoperatorio. Las lesiones
isqguémicas en la TC aparecen
como  areas hipodensas e
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hipovasculares con  margenes
agudos, sin efecto de masa. En la
RM, estas dreas son hipointensas
en T1 e hiperintensas en imagenes
potenciadas en T2, hipoperfusion
después de la administracion de
contraste.

Pancreatitis postoperatoria: la
incidencia es 2-3%. Los cambios
inflamatorios en el lecho
quirdrgico y alrededor del
remanente pancreatico son
hallazgos comunes, lo que hace
qgue la diferenciaciéon entre la
pancreatitis 'y la inflamacion
postoperatoria normal sea un
desafio, especialmente en los
casos de pancreatitis leve. Por otra
parte, los niveles séricos de
amilasa y lipasa no son fiables en el
periodo postoperatorio. Las
imagenes deben realizarse cuando
existe una sospecha clinica de
pancreatitis. Pero un
engrosamiento anormal de |la
fascia pararrenal anterior es
sugestivo de pancreatitis
postoperatoria.

Trombosis de la vena porta y
mesentérica superior:
consecuencias muy graves, que
pueden causar isquemia intestinal,
ascitis, isquemia hepatica y, en
ultima instancia, la muerte. La TC
es la mejor modalidad de imagen
para identificar trombosis debido a
su alta resolucidon espacial vy
reconstruccion multiplanar,
especialmente en el plano coronal.
La caracteristica tipica es un
defecto de llenado dentro de la luz
de la vena mesentérica superior o
de la porta. En la RM el trombo
tiene diferentes intensidades de
sefial precontraste dependiendo
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del tiempo de inicio, siendo
hiperintenso en las imagenes
ponderadas en Tl y T2 en el
contexto agudo e hipointenso en
T2 en la fase crénica. Después de la
administracion de contraste,
puede verse un defecto de llenado.
Abscesos: puede sospecharse ya
que el paciente desarrolla fiebre o
un estado séptico. Por lo general,
surgen debido a la sobreinfeccién
por bacterias entéricas de una
coleccién de liquido preexistente,
especialmente cuando se asocia
con una fuga de una de las
anastomosis. Los abscesos también
pueden desarrollarse por separado
de las colecciones, debido a una
contaminacién durante el
procedimiento quirdrgico o |la
colonizacion del drenaje o el
resultado de la sobreinfeccion de
un drea hepatica isquémica. La TC
muestra la presencia de una
acumulacién de liquido con una
pared engrosada, con aire dentro
de una coleccién o parénquima
hepatico necrético.

Fugas de la anastomosis biliar:
relativamente raras, se informa en
1 a 5%. El diagndstico se basa en
datos clinicos y de laboratorio,
definidos como "una concentracion
de bilirrubina en el liquido de
drenaje al menos tres veces la
concentracion sérica de bilirrubina
a  partir  del tercer  dia
postoperatorio, o la necesidad de
intervencion radioldgica o
quirdrgica de las colecciones
biliares o la peritonitis biliar ". La
TC puede mostrar una coleccién de
liquido cerca de la anastomosis
bilioentérica. Dada la proximidad
de la anastomosis pancreatica, es
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casi imposible un diagndstico
diferencial entre la fuga biliar y la
fistula pancreatica basada
Unicamente en los hallazgos de
imagen. La fistulografia del drenaje
quirargico mds cercana a la
anastomosis puede resaltar el paso
del medio de contraste en el asa
yeyunal y el arbol biliar a través de
la anastomosis biliar, lo que
confirma el diagndstico.

Estenosis anastomoética: es |la
complicacién tardia mas
frecuentes. La ecografia, la TC y la
RM  pueden demostrar una
dilatacion del arbol biliar o del
conducto pancreatico principal. La
RM es la mejor técnica de imagen
para evaluar los sistemas ductales
y el calibre de las anastomosis.
Recurrencia tumoral: la deteccion
en el lecho quirdrgico o metastasis
a distancia es esencial para definir
el prondstico del paciente vy
planificar cualquier terapia
adicional. La recurrencia de la
neoplasia pancredtica puede ser
local, dando como resultado una
masa infiltrante en el lecho
quirdrgico o como tejido blando
gue rodea los vasos mesentéricos.
Las metastasis se observan con
mayor frecuencia en el higado vy
con menor frecuencia en los
pulmones. La  carcinomatosis
peritoneal puede estar presente
junto con la ascitis. La RM tiene un
potencial muy similar en
comparacidon con la TC para la
recidiva local, junto con una mayor
sensibilidad y especificidad para las
metastasis hepaticas. Los cambios
postoperatorios y la recidiva
tumoral, especialmente en el
periodo inicial, pueden tener
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caracteristicas morfologicas
similares, siendo dificil
diferenciarlos mediante TC o RM.
Los hallazgos anormales de PET /
TC en el lecho quirdrgico con
captacion de FDG 3 meses después
de la cirugia son sospechosos de
recidiva.

Valoracion Personal:

En mi opiniéon es un buen articulo con
conceptos basicos y muy utiles, que
resume las diferentes técnicas quirdrgicas
pancreaticas, los hallazgos “fisioldgicos”
en el postoperatorio inmediato y las
posibles complicaciones. Todo ello se
realiza de una forma resumida, con
multiples ejemplos e imagenes de cada
concepto explicado.
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06 Aumento de la variabilidad de
las areas frontera en pacientes con
estenosis carotidea de alto grado.

Daniel Eiroa

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de
Candelaria, R4
contrasteyodado@gmail.com @eiroamd

Articulo seleccionado: Kaczmarz S, Griese
V, Preibisch C, Kallmayer M, Helle M,
Wustrow | et al. Increased variability of
watershed areas in patients with high-
grade carotid stenosis. Neuroradiology
(2018) 60: 311.

DOI: https://doi.org/10.1007/s00234-017-
1970-4

Sociedad: European Society of
Neuroradiology

Palabras clave: estenosis carotidea,
segmentacion de las areas frontera, areas
divisorias, time-to-peak, marcado arterial
de espin superselectivo.

Abreviaturas y acréonimos utilizados: AD
(Areas  Divisorias), RM (resonancia
magnética), TTP (time-to-peak), RSR
(relacién sefial-ruido), ASL (arterial spin
labeling — marcado arterial de espin),
FRCV (factores de riesgo cardiovascular).

Linea editorial del nimero: El nimero de
marzo de la revista contiene un total de 10
articulos: cinco de ellos de
neuroradiologia diagndstica, tres de
neurorradiologia, uno dedicado a |Ia
pediatria y otro al intervencionismo. Entre
los dedicados al diagndstico destaca uno
sobre el uso de la TC de energia dual con
reconstrucciones iterativas para la
disminucion del artefacto secundario a
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clips de aneurismas. Asimismo, llama la
atencion uno de ellos, de neurorradiologia
funcional, que ofrece técnicas de
disminucion del tiempo en la RM
funcional.

Motivo para la seleccion: La totalidad de
los articulos incluidos en el nimero son de
investigacion, la mayor parte de ellos
basados en la neurorradiologia funcional,
lo cual disminuye, en mi opinidn, el interés
docente para los residentes. He intentado
por tanto seleccionar un articulo dentro
de radiologia diagndstica, de los cuales
este me ha parecido mas interesante por
la relevancia que tiene el ictus a nivel
epidemioldgico y de morbilidad.

Resumen:

Las AD, o watershed areas, son partes del
cerebro que se encuentran en zonas
fronterizas entre los territorios de los
grandes vasos cerebrales, donde se unen
las ramas mas distales de dichos vasos. Las
AD son las dreas con mayor
susceptibilidad a las disminuciones de
presion arterial secundarias a estenosis de
alto grado de las arterias cardtidas. Dicha
alteracion hemodindmica es responsable
de hasta el 10% de todos los ictus
isqguémicos y asimismo contribuye a la
leucoaraiosis y los microinfartos silentes
que secundariamente pueden suponer un
declive cognitivo al paciente.

Existen dos tipos de AD: las internas, que
se distribuyen superiores al eje de los
ventriculos laterales y las externas, a nivel
cortical. Sin embargo, la distribucion de
estas dreas no es constante entre los
diferentes sujetos, sino que muestra una
variabilidad pronunciada, mayor aun en
condiciones de compromiso
hemodinamico.
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Los dos principales métodos para la
deteccion y delimitacién de las AD son la
angiografia selectiva y los mapeados de
territorios vasculares basados en el ASL en
RM. No obstante dichas técnicas no estan
exentas de desventajas. Precisamente el
objetivo de este estudio es intentar
superar dichas desventajas mediante el
uso de una definicién de las AD basada en
el TTP de la RM-perfusién tanto en sujetos
sanos como en pacientes con estenosis
carotidea de alto grado.

Tras la seleccion de los pacientes y del
grupo control se les realiza una historia
clinica, asi como una exploracién
neurolégica basica y la RM. Asimismo, a
cinco de los sujetos se les selecciona
aleatoriamente para la realizacion de un
ASL superselectivo, el estandar actual para
la delimitacion de las AD, para establecer
la correlacidn a posteriori.

Tras la realizaciéon de la RM, tanto con
secuencias sin contraste como con
secuencias angiograficas y de perfusion
tras la administraciéon de contraste se
realiza un post-procesado y analisis de los
datos asi como la observacion de la
correlacién de los hallazgos entre los dos
operadores encargados del estudio.

Resultados y discusién:

La segmentaciéon de los mapas de TTP fue
adecuada en las regiones fronto-parieto-
occipitales objetivando mayor dificultad
en las dreas temporales debido a
artefactos de susceptibilidad magnética.
Llama la  atencidn la  asimetria
considerable de las AD entre hemisferios
en los pacientes con estenosis carotidea,
asi como un incremento en la variabilidad
espacial de las mismas. El mapeado de AD
basada en TTP es factible con una alta tasa
de coherencia interobservador,
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visualizando un aumento del TTP
homolateral a la estenosis carotidea
(independiente del grado de la misma, del
estado de colateralizacién del poligono de
Willis, la edad y sexo de los pacientes) asi
como una mayor variabilidad respecto a
sujetos sanos.

Los autores postulan que el
establecimiento de las AD de cada
individuo puede aumentar la precision a la
hora de analizar variables anatdmicas vy
funcionales para determinar el riesgo de
ictus, frente al andlisis de todo el volumen
cerebral.

Las principales limitaciones del estudio
son: el tamafio muestral para Ia
comparacion entre la técnica actual (ASL)
y la técnica a estudio, basada en la RM-
perfusion; el bajo flujo de la inyeccidn del
medio de contraste; la ausencia de
segmentacion en los I6bulos temporales y
la presencia de FRCV como factores de
confusién.

Conclusion:

La segmentacidon de las AD mediante el
método estudiado es factible, con una
adecuada tasa de reproducibilidad,
presentando entre otras ventajas una
mejor RSR respecto a la técnica de ASL. Se
objetiva un incremento del TTP asi como
de la variabilidad espacial de la AD en
pacientes con estenosis carotidea de alto
grado, independiente de multiples de las
variables estudiadas.

Valoracion personal:
Articulo de ciencia basica sobre un tema

qgue, si bien a priori parece interesante
teniendo en cuenta su relevancia clinica,
se diluye en un maremdgnum de datos.
Los autores hacen un esfuerzo encomiable
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para explicar adecuadamente y con gran
lujo de detalles el desarrollo de procesado
y analisis del analisis de los datos, labor
gue consiguen con éxito especialmente
con la tabla resumen que contienen todos
los pasos del protocolo de estudio. La gran
cantidad de datos técnicos aportan calidad
desde el punto de vista metodoldgico
aunque dificultan la lectura para los
profanos en el tema
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07 Desmitificando la imagen
ponderada en difusidon: técnica y
potenciales aplicaciones clinicas en
la valoracion de tejidos blandos.

Carolina Vargas Jiménez
Hospital Clinico de Salamanca, R3
dianacarolinavi@gmail.com @carovj87

Articulo original: Ahlawat S, Fayad LM.
Diffusion weighted imaging demystified:
the technique and potential clinical
applications for soft tissue imaging.
Skeletal Radiol (2018) 47: 313.

DOI: https://doi.org/10.1007/s00256-017-
2822-3

Sociedad: International Skeletal Society.

Palabras claves: imagen potenciada en
difusion, mapeo ADC, masas de tejidos
blandos,  quiste,neoplasias  malignas,
recurrencia.

Abreviaturas y acronimos utilizados: DWI
(imagen potenciada en difusién), RM
(resonancia magnética), TC (tomografia
computarizada), Clv (contraste
intravenoso), ADC (coeficiente de difusion
aparente), EE (eco de espin), SSFP
(secuencias de precesion libre en estado
estacionario), EPI (imagen eco planar),
TVNP (tumores de la vaina de los nervios
periféricos).

Linea editorial del numero: Skeletal
Radiology en su edicién mensual, presenta
un total de dieciséis publicaciones, la
mayoria de ellas originales. Las mas
llamativas, sobre el uso de RM de cuerpo
entero en la deteccion temprana de
metastasis del liposarcoma mixoide, un
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articulo muy interesante sobre |a
disparidad de género en el dambito
académico de la radiologia
musculoesquelética y otro que compara
los parametros cualitativos y cuantitativos
mediante TC y RM en la monitorizacién de
la afectaciéon longitudinal de la columna
vertebral en pacientes con mieloma
multiple. También muy interesantes, los
reportes de casos y la seccion de
“pruébate a ti mismo”, en donde se
expone un caso clinico con imagenes
asociadas.

Motivo para la seleccién: la DWI es
imprescindible en la valoracién de la
patologia en RM. Su aplicacién en el
diagnodstico de entidades que afectan a las
partes blandas no es del todo bien
conocida. Reconocer la técnica y las
posibles aplicaciones clinicas resulta
fundamental para el radidlogo.

Resumen: La DWI es una técnica de RM,
rapida y sin CIV, que proporciona una idea
del movimiento browniano intracelular,
transcelular 'y extracelular de las
moléculas de agua en un tejido de interés.
Los tejidos con mas celularidad
disminuyen el movimiento browniano,
condicionando restriccion de la difusion,
mientras que los tejidos con menos
celularidad tienden a facilitarla. EI ADC es
un valor numérico que expresa la relacién
entre la perfusién y la difusion, expresa el
grado de movimiento en un tejido y se ha
utilizado como un marcador de celularidad
en la valoraciéon de imagenes de tejidos
blandos.

Técnicas DWI disponibles: Se han
empleado varias técnicas para la
obtencidn de imagenes por difusién, entre
las que se incluyen secuencias EE, EPl y
SSFP. La secuencia EE ofrece la ventaja de
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reducir artefactos por pulsacién vascular,
particularmente importante en las
extremidades, pero su tiempo de
adquisicion es largo, lo que condiciona la
aparicién de artefactos por
movimiento. Las secuencias
relativamente mas rapidas como la EPI,
son las mas comunmente aplicadas en el
area de musculo esquelético, con la
salvedad de que son mas susceptibles a
artefactos por cambio quimico. Las
técnicas de SSFP también se han utilizado
con adecuada calidad de imagen vy
tiempos de adquisicion relativamente
cortos. Las principales desventajas de ésta
técnica son las dificultades en Ia
valoracién cuantitativa de la DWI, Ia
contaminacién por efectos T2 y otros
efectos de relajacién confusos. Aunque
hay numerosas formas de realizar la DWI,
se emplea con mayor frecuencia la EPI
con disparo unico.

Seleccion de valores B: La adquisicidon de
imagenes en DWI requiere el empleo de
varios valores b. El valor b (expresado en
s/mm?) es un pardmetro de adquisicion
de imagen. Debido a que los valores de
ADC corresponden a la pendiente de
disminucion exponencial en la intensidad
de seial entre DWI con diferentes valores
ADC, los mapas, deben ser realizados
utilizando al menos dos valores de b. A
menor valor, la contribucién realizada por
la perfusién es mayor, lo cual afecta el
valor de ADC, por lo mismo, en muchos
protocolos se excluye el valor de cero,
escogiendo un valor minimo de 50 s/mm?

No existe un consenso sobre cudntos
niveles de b deben ser realizados en el
estudio de la patologia musculo
esquelética, no obstante la mayoria de
protocolos recientes, incluyen tres
valores, 50, 400, 800 s/mm?.
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Generacion de los niveles de b: Los valores
de ADC, tipicamente expresados en 107
mm?/s, cuantifican la pérdida progresiva
de sefial en un tejido de interés visible en
secuencias DWI, determinado mediante
valores crecientes de b. El mapa de ADC es
generado automaticamente pixel por pixel
o voxel por vioxel, empleando un modelo
monoexponencial. La regién de interés
puede ser dibujada por el radiélogo en el
tejido para obtener un valor cuantitativo.

Interpretacion: A diferencia de lo que
ocurre con los tejidos dseos, la DWI con
mapeo ADC, es una técnica utilizada
principalmente en la valoracion
cuantitativa. Existen investigaciones
escasas en el wuso de parametros
cualitativos de DWI y son usualmente
realizadas en conjuncion con la evaluacién
cuantitativa. La valoracion cualitativa se
realiza mediante calificacion visual de la
pérdida de sefial en un tejido interés,
utilizando diferentes valores de b. Las
masas que permanecen hiperintensas
respecto al musculo con niveles b altos,
son probablemente de naturaleza
maligna. Ocasionalmente y similar a la
imagen 6sea, el uso de DWI empleando
valores bajos de b, puede utilizarse para
aumentar la visibilidad de una lesién como
un ganglio o nervios periféricos. En cuanto
a la variabilidad interobservador, varios
estudios han demostrado una adecuada
concordancia respecto a la evaluacién de
imagenes mediante DWI, asi como en las
medidas de los mapas ADC.

No existe consenso respecto al tamafio del
ROl necesario para los mapas de ADC.
Debe asegurarse un protocolo simple vy
reproducible para todas las aplicaciones
clinicas, el método definido por el
observador, en el cual se selecciona un
ROI que abarque al menos la zona con
intensidad de sefial mas baja (con base en
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la evaluacion cualitativa del ADC) parece
ser el método mas practico, reproducible y
eficiente. La colocacién del ROI debe ser
cuidadosa, por lo que se recomienda el
uso de secuencias anatdmicas que
permitan demostrar los margenes de la
tumoracion, evitando focos de
mineralizacion, hemorragia y grasa
macroscoépica, entidades que conduciran a
niveles erréneamente bajos en los valores
de ADC.

Aplicaciones clinicas: Como regla general y
al igual que en otras partes del cuerpo, los
tumores malignos muestran mayor
restriccion del movimiento del agua libre.
Estos, tienen ademas un incremento en la
fraccién de perfusidn en comparacidn con
las lesiones de origen benigno. Sin
embargo, existe una  superposicion
significativa en los valores de ADC de
tumores benignos como malignos, ya que
el ADC no sdlo estd influenciado por la
celularidad sino por otros factores como la
matriz extracelular.

Estudios previos han sugerido que el
espacio extracelular se correlaciona con la
verdadera difusién tumoral, con lo que
lesiones con un mayor componente
extracelular son de probable origen
benigno. No obstante no todos los
tumores benignos tienen grandes espacios
extracelulares, por ejemplo, los tumores
desmoides (en el mapeo de ADC
presentan valores bajos). Adicionalmente,
no todas las lesiones malignas son mas
celulares, por ejemplo los sarcomas con
composicion mixoide.

Asi pues, establecer un punto de corte
Optimo para los niveles de ADC que
permita diferenciar la naturaleza benigna
o maligna de una tumoracién es dificil.
Estudios previos han encontrado que
utilizando un punto de corte de < 0.8 x 10°
*mm? /s, la sensibilidad y especificidad
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para caracterizar las lesiones malignas es
cercana al 75%. En conclusion, niveles
inferiores a 1 x 10->mm?/s tienden a estar
presentes en tumoraciones malignas. Este
hallazgo en conjunto con las
caracteristicas en secuencias basales con
mejor aproximacidén anatdmica, tienden a
aumentar la precision diagndstica.

¢Quistico o solido?: Un umbral minimo de
ADC de 1.3 x 103 mmz/s presentan una
alta especificidad y sensibilidad aceptable
(100% y 70%) para la distincion entre
tumoraciones con alto contenido liquido y
quistes. Asi mismo un valor medio de ADC
de 25 x 10-3mm?/s arrojé6 una
sensibilidad del 80%, especificidad del
100% en la diferenciacion de estas dos
entidades, lo cual puede ser
particularmente util en pacientes en los
gue esté contraindicado utilizar CIV y se
pretenda realizar  un diagnéstico
diferencial, por ejemplo con una lesién
mixoide.

Tumoraciones mixoides:
Independientemente de la malignidad o
no de estos tumores, los valores de ADC
tienden a ser los mads altos de los tumores
sélidos de partes blandas. Existe evidencia
sobre el importante solapamiento en la
determinacion del ADC entre las
tumoraciones malignas y benignas de
estirpe mixoide.

Procesos infecciosos: En pacientes que no
toleran el material de CIV el mapeo
DWI/ADC proporciona un método
adicional de caracterizacién de infecciones
de tejidos blandos. Valores medios de ADC
en torno a 0.8 x 10° mm? sugieren
abscesos, en comparacién con afectacién
flemonosa cuyos valores de ADC se
encuentran alrededor de 2.2 x 10> mm?
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mientras que las dareas de edema
presentan cifras de 3.1 x 10 mm?*

Respuesta al tratamiento: Pacientes con
necrosis tumoral mayor o igual al 95%
presentan menores tasas de recurrencia
local y mayor supervivencia global a los 5
y 10 afios. La valoracion de la respuesta es
tipicamente realizada después de |Ia
reseccion  quirdrgica, no  obstante,
idealmente deberia hacerse antes de la
intervencion, de manera que si hay
sospecha de ausencia de respuesta al
tratamiento, las terapias locales o
sistémicas puedan reconducirse.
Actualmente se evalia en secuencias
anatdmicas rutinarias de RM en funcién
del tamafio y la captacion del medio de
contraste. Sin embargo, algunos sarcomas
de tejidos blandos pueden presentar
cambios  postratamiento a  través
de fendmenos escleréticos o tejido de
granulacion, dichas entidades pueden
realzar, con lo que el mapeo DWI/ADC
cobra particular importancia en la
diferenciacién con el fallo terapéutico.

Se ha demostrado una relacién
inversamente proporcional entre la
reducciéon del tamafio tumoral vy la
necrosis postratamiento. Segun estudios
recientes, la valoraciéon mulltiparamétrica
con RM que caracterice la viabilidad de
mas del 5% del tumor con niveles bajos de
ADC sugiere respuesta deficiente vy
viceversa. Estos hallazgos son
particularmente importantes en la
evaluaciéon de sarcomas que presentaron
una respuesta inflamatoria o fibrética,
mas que transformacién necrética, ya que
el tejido cicatricial capté tras la
administracion de CIV, pero presentaron
niveles de ADC relativamente mas altos,
hallazgos concordantes con respuesta
histolégica. Un valor minimo de ADC > 2.0
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x 10-3 mm2/s (sensibilidad, 100%;
especificidad, 61%) o un valor medio de
ADC > 2.2x 10-3 mm2/s (sensibilidad,
50%; especificidad, 78%) son puntos de
corte utiles para valorar buena respuesta
al tratamiento.

TVNP: Aunque en las secuencias basales
de RM existen criterios de diferenciacion
entre los TVNP benignos y malignos, los
hallazgos pueden superponerse. Un valor
minimo de ADC < 1.0 x 10-3mm?/s y un
didmetro promedio > 4,2 cm, fueron
puntos de corte utiles para el diagndstico
de malignidad con 100 % de sensibilidad y
VPN. Por lo tanto, el ADC se considerd
como un biomarcador util en la valoracion
de tumores de nervios periféricos.

Valoracion personal: Se trata de un
articulo de revision bastante completo,
aunque un poco extenso. Responde
preguntas sobre la técnica y las
aplicaciones de la DWI en la valoracién de
la patologia de partes blandas, aporta una
serie de tablas con datos extraidos de la
literatura que permiten encontrar valores
rango y protocolos utilizados en otras
instituciones que pueden servir como
referencia en la practica cotidiana,
presenta ademads, imagenes ilustrativas
gue hacen la lectura mas amena. Me
hubiese gustado que incluyeran algun
apartado sobre los posibles “pitfalls” de la
técnica y las herramientas de adquisicion
de imagen y postprocesado empleadas
para evitarlos.
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