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Avances en Imagenologia
Urolégica: Resonancia Magnética

Multiparameétrica de Prostata y
Sistemas PI-RADS

Domenica Corina Mazzilli Drouet

Resumen

La evaluacion del cancer de prostata (CaP) ha experimentado un
cambio de paradigma sin precedentes en la Gltima década, pasando
de un enfoque diagnostico a ciegas a uno guiado por imagenes de
alta precision. La Resonancia Magnética multiparamétrica (RMmp)
de prostata y la implementacion del sistema estructurado de reporte
PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data System) en su
version 2.1, constituyen en la actualidad el estandar de oro no
invasivo para la deteccién, localizacion y estadificacion del cancer de
prostata clinicamente significativo (CaPcs). Este capitulo aborda la
epidemiologia, fisiopatologia y el rol fundamental de la imagenologia
urolégica avanzada en el manejo integral de la patologia prostatica,
proporcionando una guia clinica basada en evidencia para la toma de
decisiones, estratificacion de riesgo y planificaciéon terapéutica,
incluyendo la biopsia por fusion y las terapias focales emergentes.

Introduccion

Tradicionalmente, el cribado y diagnostico del cancer de prostata se
basaba en la triada del antigeno prostatico especifico (PSA), el tacto
rectal y la biopsia sistematica transrectal guiada por ecografia
(TRUS). Sin embargo, este enfoque presentaba limitaciones
significativas, incluyendo el sobrediagnéstico de enfermedad
indolente y el infradiagnéstico de tumores agresivos en zonas de
dificil acceso. La integracién de la Resonancia Magnética
multiparamétrica (RMmp) ha revolucionado este flujograma. El
sistema PI-RADS, estandarizado a nivel mundial por el Colegio
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Americano de Radiologia (ACR) y la Sociedad Europea de
Radiologia Urogenital (ESUR), permite categorizar el riesgo de
malignidad basandose en parametros anatémicos (secuencias
potenciadas en T2) y funcionales (Difusion [DWI] y Perfusion
[DCE]). La RMmp no solo actia como herramienta de triaje previo
a la biopsia, sino que es la piedra angular del tratamiento moderno y
la vigilancia activa.

Epidemiologia

El cancer de prostata es la segunda neoplasia maligna mas frecuente
en hombres a nivel mundial y la quinta causa de muerte por cancer
en este grupo demografico. Segin datos consolidados recientes, se
estiman mas de 1.4 millones de casos nuevos anuales a nivel global.
La incidencia varia drasticamente segtn la regioén geografica, siendo
notablemente mas alta en América del Norte, el norte de Europa y
Australia, y significativamente menor en el sudeste asiatico. La
adopcion de la RMmp como prueba de cribado secuencial (tras el
PSA) ha comenzado a alterar las tasas epidemiologicas de
morbilidad, reduciendo hasta en un 30% las biopsias innecesarias y
aumentando la tasa de detecciéon de canceres verdaderamente letales.

El adenocarcinoma acinar de prostata representa el 95% de las
neoplasias malignas de la glandula. Fisiopatolégicamente, la génesis
tumoral es impulsada fuertemente por la via de senalizacién del
receptor de androgenos (AR).

Desde el punto de vista imagenologico y zonal (segin la anatomia de
McNeal), la distribucion del adenocarcinoma dictamina su
evaluacion:

* Zona Periférica (ZP): Alberga aproximadamente el
70-75% de los carcinomas. Histologicamente, estos tumores
tienden a ser mas compactos, lo que se traduce
radioloégicamente en una restricciéon severa a la difusion de
moléculas de agua (DWI).

* Zona de Transiciéon (ZT): Origen del 20-25% de los
tumores. Su evaluacién es un desafio debido a la
heterogeneidad nodular estromal y glandular propia de la
Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB).
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Zona Central (ZC): Rara vez es sitio de origen primario
(1-5%), pero puede ser invadida por tumores adyacentes.

Factores de riesgo
El desarrollo del CaPcs es multifactorial. Los factores de riesgo
plenamente establecidos y respaldados por la evidencia incluyen:

Edad: La incidencia aumenta exponencialmente después de
los 50 anos.

Ascendencia/Raza: Los hombres afrodescendientes
presentan un riesgo significativamente mayor de desarrollar la
enfermedad, asi como de manifestar variantes mas agresivas.
Genética e Historia Familiar: Hombres con un familiar
de primer grado afectado tienen el doble de riesgo.
Mutaciones especificas en genes de reparacion de danos en el
ADN, como BRCAI, BRCA2 y HOXB13, no solo aumentan el
riesgo de aparicion, sino que confieren un comportamiento
biolégico mas agresivo y una mayor propension a la metastasis
temprana.

Sindrome Metabolico: La evidencia emergente sugiere que
la obesidad severa y la inflamaciéon crénica sistémica pueden
favorecer un microambiente protumorigénico en la glandula.

Manifestaciones clinicas

En sus etapas tempranas y curables, el cancer de prostata es
clasicamente asintomatico, detectandose usualmente por la elevacion
aislada del PSA sérico.

A medida que la enfermedad progresa a nivel locorregional, los
pacientes pueden presentar:

Sintomas del tracto urinario inferior (STUI) obstructivos o
irritativos (generalmente indistinguibles de la HPB grave).
Hematuria o hemospermia.

Disfuncién eréctil de reciente comienzo (debido a la invasion
de los haces neurovasculares).

En enfermedad avanzada o metastasica, las manifestaciones
incluyen dolor 6seo severo (frecuentemente en la columna
lumbosacra, pelvis o fémur proximal), compresién medular,
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insuficiencia renal postrenal y sintomas constitucionales
sistémicos.

Diagnostico

Diagnoéstico clinico

El pilar clinico inicial sigue siendo la evaluacién del Antigeno
Prostatico Especifico (PSA) (total, libre y su densidad [PSAD]) y
el Tacto Rectal (TR). Un PSA mayor a 4.0 ng/mL o un tacto
rectal sospechoso (nédulos indurados, asimetria, pérdida de surcos)
obliga a continuar el algoritmo diagnoéstico. La densidad de PSA
(PSAD > 0.15 ng/mlL/cc) es un predictor clinico critico que aumenta
la sospecha de malignidad.

Diagnéstico Imagenologico: Resonancia Magnética
Multiparamétrica (Reemplazo clinico de dermatoscopico)
En urologia e imagenologia interna, la dermatoscopia no tiene
aplicaciéon. El equivalente diagnéstico no invasivo avanzado en este
campo es la evaluacién radiolégica mediante PI-RADS, la cual se
detalla a continuacién como el nicleo del capitulo.

La RMmp de prostata (realizada en equipos de 1.5 o 3 Teslas) es el
estandar de oro. El reporte se basa en el sistema PI-RADS v2.1
(Turkbey et al., 2019), el cual evalta de 1 a 5 la probabilidad de que
exista un cancer clinicamente significativo (Gleason = 3+4=7).

Tabla 1. Secuencias de 1a RMmp y sus hallazgos en CaPcs

Secuencia Proposito Hallazgo de
(Acrénimo) Clinico/ Sospecha de
Imagenologico Malignidad
(CaPcs)



T2W (Potenciada
en T2)

DWI/ADC
(Difusion)

DCE (Contraste
dinamico)

Anatomia de alta
resolucion,
estadificacion local
(extension
extraprostatica,
invasién de
vesiculas
seminales).

Evaluacion de la
celularidad
tumoral. Secuencia
dominante para
evaluar la Zona
Periférica.

Deteccion de
neoangiogénesis
tumoral a través de
la administracion
de gadolinio.

Categorias PI-RADS v2.1:
* PI-RADS 1 y 2: Muy baja o baja probabilidad de CaPcs.
(Hallazgos benignos).

*  PI-RADS 3: Probabilidad intermedia o equivoca.
*  PI-RADS 4: Alta probabilidad de CaPcs (ej. lesion < 1.5 cm
con restriccion a la difusion).
*  PI-RADS 5: Muy alta probabilidad de CaPcs (ej. lesién = 1.5

cm o evidencia de extensién extraprostatica).
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Foco hipointenso
focal, circunscrito o
no encapsulado, que
borra la arquitectura
normal de la
glandula.

Restriccion severa:
Hiperintensidad focal
en secuencias b-altas
(b>1400) e
hipointensidad
marcada en el mapa

ADC.

Realce temprano,
focal y asimétrico que
coincide con un area
sospechosa en T2W o
DWI.



Diagnéstico histopatolégico

La confirmacién definitiva es histopatolégica mediante biopsia
prostatica. Los avances imagenologicos han permitido la transicién
hacia la Biopsia por Fusion (RM/Ecografia). Esta técnica
fusiona en tiempo real las imagenes de RMmp que muestran las
lesiones PI-RADS = 3 con el ecografo transrectal, permitiendo una
toma de muestras milimétricamente dirigida. El diagndstico
patologico se clasifica utilizando la escala de Gleason modificada y
los Grupos de Grado de la Sociedad Internacional de Patologia
Urolobgica (ISUP 1 al 5).

Diagnéstico diferencial
La imagenologia juega un papel vital en la diferenciaciéon del CaPcs
de otras entidades benignas que pueden mimetizar el cancer:

* Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB): En la RMmp
(T2W), se presenta como nédulos encapsulados ("apariencia
de guijarro") en la zona de transicion. A diferencia del cancer,
la restriccion a la difusiéon no suele ser homogénea ni severa.

*  Prostatitis (Aguda o Croénica): Causa inflamacion y puede
mostrar realce anéomalo en el DCE vy leve restriccion en DWILL
A diferencia del CaP, suele tener una morfologia en forma de
cuia, difusa o lineal en la zona periférica, sin efecto de masa
(Panebianco et al., 2021).

* Atrofia glandular o hemorragia post-biopsia: La
hemorragia (facilmente identificable como hiperintensa en
secuencias T1W sin contraste) puede interferir con la
evaluacion y mimetizar la restriccion a la difusion.

Tratamiento

Opciones de primera linea

El tratamiento del CaP es altamente individualizado segin la

estadificacién por imagen, grado ISUP y esperanza de vida.

1. Vigilancia Activa (VA): Para pacientes con CaP de bajo
riesgo (ISUP 1) o muy selectos de riesgo intermedio favorable.
La RMmp es esencial para la inclusién segura en VA vy el
monitoreo seriado de la progresion lesional (Barentsz et al.,
2023).
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2. Prostatectomia Radical (PR): Cirugia abierta,
laparoscopica o asistida por robot. La RMmp es crucial
preoperatoriamente para determinar si se pueden preservar
los haces neurovasculares basandose en la presencia o ausencia
de extension extraprostatica (EPE) o afectacion de la capsula.

3. Radioterapia Externa (EBRT) y Braquiterapia: El
tejido tumoral es mapeado usando la resonancia para escalar
la dosis sobre la lesién indice (boost tumoral), minimizando el
dafio a la vejiga y el recto.

Alternativas terapéuticas

En pacientes no candidatos a intervenciones curativas radicales, se
recurre a la Terapia de Deprivacion Androgénica (ADT) sola o
en combinacién con antiandrégenos de nueva generacion (ej.
Enzalutamida, Abiraterona), los cuales logran el control sistémico de
la enfermedad bloqueando la actividad de los receptores
androgénicos.

Nuevas terapias basadas en evidencia
La gran revolucién propiciada por la radiologia urolégica es la
Terapia Focal. Al igual que en la lumpectomia mamaria, la terapia
focal busca tratar Gnicamente el "foco indice" del cancer visible en la
RMmp, preservando la prostata sana restante y la funcién sexual y
urinaria. Las modalidades incluyen:
*  Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad (HIFU) guiado por
RM.
*  Crioterapia dirigida.
*  Electroporacién Irreversible.
Ademas, en la etapa metastasica, el diagnostico y tratamiento
han evolucionado mediante la Teranéstica con PET/CT
utilizando PSMA (Antigeno Membranario Especifico de la
Proéstata), acoplando isoétopos diagnosticos (Galio-68) e
isétopos terapéuticos (Lutecio-177) dirigidos molecularmente a
las células malignas.
Manejo en poblaciones especiales
* Pacientes con mutaciones BRCA1/2: Tienen un mayor
riesgo de reclasificacion o progresion durante la vigilancia
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activa; por ende, las guias actuales recomiendan terapias
radicales tempranas (cirugia o radiacién) en lugar del
seguimiento conservador.

Pacientes con prostatas de gran volumen (>80 cc): La
especificidad del PSA disminuye drasticamente. En esta
poblacién especial, la RMmp con célculo de densidad del PSA
(PSAD) evita la mayoria de las biopsias diagndsticas
innecesarias por HPB.

Complicaciones
Las complicaciones en este contexto deben dividirse en aquellas
derivadas de la enfermedad per se y las yatrogénicas.

De la progresion de la enfermedad: Metastasis Oseas
linfaticas o viscerales, dolor intratable, compresion medular,
fracaso renal secundario a uropatia obstructiva y CaP
metastasico resistente a la castracion (mCRPC).

De los procedimientos diagnésticos (Biopsia): Sepsis
de origen urinario, retenciéon aguda de orina, hematuria severa
y proctorragia transitoria. La biopsia perineal, crecientemente
recomendada por la Asociaciéon Europea de Urologia (EAU),
ha reducido drasticamente la tasa de sepsis comparada con la
via transrectal.

Del tratamiento: Disfuncion eréctil e incontinencia urinaria
son los temores principales post-prostatectomia radical;
proctitis actinica y toxicidad genitourinaria secundaria a
radioterapia.

Pronéstico
El pronéstico del cancer de prostata localizado es excelente, con una

supervivencia especifica de la enfermedad a los 5 y 10 afios superior
al 99%.

El factor pronéstico por imagen de mayor relevancia es el grado de
sospecha radiolégica de invasién locorregional (estadio ¢T3 en RM).
Especificamente, una capsula prostatica nitida e integra en las
secuencias T2W predice margenes quirtrgicos negativos y mejor
prondstico oncolégico. Por el contrario, la invasién de las vesiculas
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seminales (cI'3b) identificada imagenoldogicamente altera la curva de
supervivencia de forma desfavorable ¢ impone la necesidad de
tratamiento multimodal adyuvante.

Puntos clave para la practica clinica

Cambio de paradigma: La RMmp de prostata antes de la
primera biopsia es hoy el estandar de cuidado y nivel de
evidencia 1A. Reduce las biopsias innecesarias y aumenta la
deteccion de canceres letales.

Sistematizacion: El reporte PI-RADS v2.1 asegura un
lenguaje estandarizado entre el imagendlogo, el urdlogo y el
onco6logo, dictando la probabilidad de enfermedad
clinicamente significativa.

Biopsia dirigida: Las lesiones categorizadas como PI-
RADS 3, 4 y 5 deben someterse a biopsia dirigida,
preferiblemente mediante software de fusién elastica RM/
Ecografia.

Planificaciéon quirurgica: La RM de alta resolucion
permite la estadificaciéon local precisa (1), definiendo la
seguridad oncoldgica para preservar los haces neurovasculares
durante la cirugia radical.

Vigilancia activa: La resonancia magnética seriada es
indispensable para garantizar la seguridad oncolbgica en
pacientes bajo protocolos de vigilancia activa.
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Diagnostico Prenatal y Medicina
Fetal: Ecografia Morfologica de
Detalle y RM Fetal en

Malformaciones Congénitas

Gladys Maria Yagual Lucas

Resumen

El diagnostico por imagen en medicina fetal ha experimentado una
revolucién tecnologica en las Gltimas dos décadas. Este capitulo
aborda de manera exhaustiva el papel sinérgico de la ecografia
morfolégica de detalle (neurosonografia, ecocardiografia fetal) y la
Resonancia Magnética (RM) fetal en la deteccion, caracterizacion y
manejo de las malformaciones congénitas. Se analiza la
epidemiologia, la base fisiopatolégica de la teratogénesis y los factores
de riesgo asociados. Asimismo, se detalla el abordaje diagnostico
integral, estructurado desde la clinica materna hasta la evaluaciéon
histopatolégica y gendmica, incorporando el analisis de superficie
fetal (analogo dermatoscopico prenatal) mediante renderizaciéon 3D.
Se presentan los diagnoésticos diferenciales mas complejos, las
opciones de tratamiento intrauterino de vanguardia y el pronodstico
perinatal. Este texto proporciona a especialistas y residentes un
protocolo actualizado basado en las tultimas normativas
internacionales de la International Society of Ultrasound in

Obstetrics and Gynecology (ISUOG) y sociedades afines.

Introduccion

La imagenologia clinica aplicada al feto ha dejado de ser una simple
herramienta de cribado para convertirse en el pilar fundamental de
la "Medicina Fetal", considerando al feto como un paciente
independiente. La ecografia de alta resolucién sigue siendo la
modalidad de primera linea, permitiendo la evaluacién
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hemodinamica y anatémica en tiempo real. Sin embargo, la
Resonancia Magnética (RM) fetal, gracias a las secuencias
ultrarrapidas (como SSFSE o HASTE), ha superado los artefactos
por movimiento, estableciéndose como el estandar de oro
complementario, especialmente en la patologia del sistema nervioso
central (SNC), hernias diafragmaticas y masas fetales complejas. El
conocimiento profundo de los protocolos avanzados de ambas
modalidades es indispensable para el radidlogo, obstetra y especialista
en medicina fetal.

Epidemiologia

Las malformaciones congénitas afectan aproximadamente al 2% al
3% de todos los nacidos vivos a nivel mundial, siendo responsables de
una proporcién significativa de la morbilidad a largo plazo vy
representando hasta el 25% de las muertes perinatales y neonatales.

* Anomalias del SNC: Incidencia de 1 a 2 por cada 1,000
nacidos vivos (destacando los defectos del tubo neural y la
ventriculomegalia).

* Cardiopatias congénitas: Son las anomalias mayores mas
frecuentes, afectando a cerca de 8 por cada 1,000 nacidos
VIVOS.

* Anomalias genitourinarias: Detectadas en el 1% de las

gestaciones.
La prevalencia diagnéstica prenatal ha aumentado
drasticamente gracias a la implementacién universal de la
ecografia del segundo trimestre y al uso racional de la RM
fetal.

Fisiopatologia

La génesis de las malformaciones congénitas obedece a alteraciones
en la embriogénesis u organogénesis, generalmente entre la tercera y
la octava semana de gestacion.

Desde la perspectiva del diagnéstico por imagen, es vital diferenciar
los mecanismos fisiopatologicos:

1. Malformacién: Defecto morfologico primario por un error
intrinseco del desarrollo (ej. agenesia del cuerpo calloso, espina
bifida).
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2. Disrupcién: Defecto morfolégico secundario a la
interferencia extrinseca de un proceso de desarrollo
originalmente normal (e¢j. sindrome de bridas amnidticas,
accidentes vasculares isquémicos).

3. Deformacién: Alteracién de la forma o posicién de una
estructura previamente formada, debida a fuerzas mecanicas
(eJ. pie equinovaro secundario a oligohidramnios severo).

4. Displasia: Organizacién celular anormal que afecta una
funcién tisular especifica (ej. displasias esqueléticas letales y no
letales).

Factores de riesgo
El conocimiento de los factores de riesgo orienta el protocolo de
imagenologia hacia una btisqueda dirigida.

Categoria Factores Impacto Clinico /
Especificos Malformaciones
Asociadas
Genéticos Antecedentes Cromosomopatias
familiares de (Trisomia 18, 21, 13),
anomalias, sindromes
consanguinidad, monogeénicos,
edad materna defectos cardiacos.
avanzada (>35
anos).
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Maternos Diabetes Sindrome de
pregestacional mal  regresioén caudal,
controlada, macrosomia, defectos
obesidad moérbida del tubo neural,
(IMC >35), cardiopatias.
fenilcetonuria.

Infecciosos Citomegalovirus Microcefalia,

(TORCH) (CMV), calcificaciones
Toxoplasmosis, intracraneales
Zika, Parvovirus (periventriculares),
B19, Rubéola. hidropesia fetal,

hepatoesplenomegali
a.
Ambientales/ Exposicion a Defectos del cierre
Farmacos teratogenos (acido del tubo neural,

valproico, IECA,

anomalias faciales,

talidomida, agenesia renal,
retinoides), restriccion del
consumo de crecimiento.
alcohol.

Manifestaciones clinicas

Dado que el paciente (el feto) se encuentra in utero, las
manifestaciones "clinicas" se traducen en signos maternos y hallazgos
imagenologicos indirectos:

* Alteraciones en el volumen del liquido amniético: *
Polihidramnios: Sugiere defectos en la deglucion fetal (atresia
esofagica, anomalias del SNC, masas cervicales) o poliuria
(anomalias de la unién ureteropélvica).
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*  Oligohidramnios: Fuertemente asociado a anomalias del tracto
genitourinario (agenesia renal bilateral, véalvulas de uretra
posterior) o insuficiencia placentaria severa.

* Discordancia altura uterina/edad gestacional:
Manifestaciéon de restriccion del crecimiento intrauterino
(RCIU) a menudo asociado a cromosomopatias.

* Disminucion de los movimientos fetales: Percibida por
la madre, puede indicar compromiso neuroldgico severo o
artrogriposis.

Diagnostico
El abordaje moderno exige una integraciéon multidisciplinar que va
desde el cribado sérico hasta la imagenologia molecular y tisular.

Diagnéstico clinico

El diagnoéstico clinico obstétrico se basa en el tamizaje prenatal.
Incluye marcadores bioquimicos séricos maternos (PAPP-A; beta-
hCG libre, AFP) en el primer y segundo trimestre. La evaluacién de
ADN fetal libre en sangre materna (NIPT - Non-Invasive Prenatal
Testing) ha revolucionado el triaje clinico, permitiendo detectar
trisomias y microdeleciones con una sensibilidad superior al 99%
antes de aplicar protocolos de imagen avanzados.

Diagnéstico imagenologico avanzado (y "Dermatoscopico"
Virtual)
Nota del autor: En el feto intrauterino, la dermatoscopia dptica
directa no es factible. Sin embargo, la equivalente imagenolédgica
moderna es la evaluaciéon de la superficie fetal mediante técnicas
volumétricas.
* Ecografia Morfologica de Detalle (2D y Doppler): Es
la modalidad primaria. Se realiza entre las 18 y 22 semanas.
Debe incluir cortes neurosonograficos (transventricular,
transcerebeloso, transtalamico) y ecocardiografia fetal (cuatro
camaras, tractos de salida, tres vasos y traquea).
e Evaluacion de Superficie Fetal (Abordaje
"Dermatoscépico’" 3D/4D): El uso de modos de
renderizaciéon de superficie (como HDlive o TrueVue) permite
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la inspeccion detallada de la "piel" y contornos fetales. Es
fundamental para el diagnoéstico de fisuras labiopalatinas,
micrognatia, displasias ectodérmicas severas (¢j. feto arlequin),
implantaciéon anémala de pabellones auriculares y defectos del
cierre de la pared abdominal o tubo neural
(mielomeningocele).

Resonancia Magnética Fetal: Realizada 6ptimamente a
partir de la semana 22. Utiliza secuencias ponderadas en T2
(para excelente contraste entre liquido amniético, LCR vy
parénquima), T1 (para detecciéon de hemorragia, meconio o
grasa) y secuencias de difusion (DWI) para isquemia aguda. Su
campo de vision global es indispensable para planificar
intervenciones quirdrgicas prenatales.

Diagnéstico histopatolégico (si aplica)
La confirmacién histopatologica celular in utero se logra mediante
procedimientos invasivos guiados por ecografia:

Amniocentesis / Biopsia de Vellosidades Coriales
(BVC): Para analisis del cariotipo, microarreglos
cromosoémicos (CMA) y secuenciaciéon del exoma completo
(WES).

Patologia Placentaria y Autopsia Fetal: En casos de
interrupcién legal del embarazo o muerte fetal intrauterina, el
estudio anatomopatoloégico macro y microscopico es el
estandar de oro que retroalimenta y valida los hallazgos
imagenologicos, permitiendo un adecuado asesoramiento para
futuras gestaciones.

Diagnéstico diferencial
El uso combinado de Ecografia y RM es clave para estrechar los
diagnosticos diferenciales.
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Hallazgo
Inicial

(Ecografia)

Ventriculo
megalia
severa

Masa
toracica
ecogénica

Entidad A
(Diagnostic
o
Diferencial)

Estenosis del
Acueducto de
Silvio

Malformacié
n
Adenomatoid
ea Quistica

(MAQ)

Entidad B
(Diagnostic
o
Diferencial)

Agenesia del
Cuerpo
Calloso
(ACC)

Secuestro
Broncopulmo
nar (SBP)
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Aporte de la
RM Fetal en
la
diferenciacio
n

Permite
visualizar
directamente el
acueducto y
confirmar la
presencia/
ausencia de la
comisura y el
complejo de
Probst.

Diferencia la
sefial tisular y
localiza vasos
aberrantes con
precision (12 y
secuencias
vasculares sin
contraste).



Fosa Malformacié
Posterior n de Dandy-
Anormal Walker
Defecto de Onfalocele
pared

abdominal

Tratamiento

Hipoplasia
Cerebelosa /
Hemorragia

Gastrosquisis

Evalaa la
nsercion del
tentorio,
volumen de
hemisferios
cerebelosos y
presencia de
hemosiderina
(secuencias T'1/

T2¥),

Detalla la
presencia de
membrana
recubridora,
msercion del
cordén y
afectacion del

higado.

La imagenologia no solo diagnostica, sino que guia la terapéutica

intrauterina, marcando la evoluciéon hacia la cirugia fetal activa.

Opciones de primera linea (Intervencionismo Fetal)
En malformaciones con impacto hemodindmico severo o dafio
progresivo, la cirugia in utero es la indicaciéon primaria:
* Reparacion de Espina Bifida: Cierre intrauterino (abierto
o fetoscopico) del mielomeningocele antes de la semana 26.
Reduce la necesidad de derivacién ventriculoperitoneal y
mejora los resultados motores postnatales (evidencia del

estudio MOMS).
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Ablacion Laser Endoscépica: Tratamiento de eleccion en
el Sindrome de Transfusion Feto-Fetal (STFF) en gestaciones
monocoriales, fotocoagulando las anastomosis placentarias
guiadas por ecografia y fetoscopia.

Alternativas terapéuticas

Manejo Expectante y Planificacion del Parto
(Procedimiento EXIT): El tratamiento ex utero
intrapartum (EXIT) se utiliza en casos de masas cervicales
gigantes (ej. linfangiomas, teratomas) que obstruyen la via
acrea. Consiste en realizar una intubacién o traqueostomia
mientras el feto sigue conectado a la circulacion placentaria.
Derivaciones (Shunts): Derivaciéon vesicoamnidtica para
obstrucciones del tracto urinario inferior (valvulas de uretra
posterior) y derivacion téracoamnidtica en derrames pleurales
masivos o hidrotorax.

Nuevas terapias basadas en evidencia

Oclusion Traqueal Endoluminal Fetoscopica (FETO):
Para casos de Hernia Diafragmatica Congénita (HDC) severa.
Se inserta un balén en la traquea fetal para promover la
retenciéon de liquido pulmonar, estimulando el crecimiento
alveolar y revirtiendo la hipoplasia pulmonar.

Terapia de reemplazo enzimatico y de células madre
in utero: En fase de investigaciéon avanzada y aplicacién en
protocolos estrictos, utilizando guia ecografica para infundir
progenitores hematopoyéticos en casos de inmunodeficiencias
o talasemias.

Manejo en poblaciones especiales

Gestaciones Multiples Monocoriales: Requieren
monitorizacién ecografica quincenal estricta desde la semana
16 debido al riesgo de STFE restricciéon del crecimiento
selectivo (SFGR) y secuencia TRAP. La imagenologia doppler
del cordén umbilical y la arteria cerebral media es critica.
Gestantes con Obesidad Materna: La ventana acustica
limitada reduce drasticamente la sensibilidad de la ecografia.
En estas pacientes, la RM fetal adelantada (semana 26-28) se
convierte en un protocolo indispensable para una correcta
valoracién neuroanatéomica y del paladar.
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Complicaciones
Las complicaciones derivan de la historia natural de la enfermedad o
del intervencionismo guiado por imagen:

* Fetales: Rotura prematura de membranas (RPM) post-
procedimiento invasivo, parto pretérmino extremo, hidropesia
fetal no inmune secundaria a insuficiencia cardiaca por
anomalias anatdémicas, e hipoxia perinatal severa.

* Maternas: Corioamnionitis, desprendimiento prematuro de
placenta, y el "Sindrome de Espejo" (Mirror Syndrome), en el
cual el edema y la preeclampsia materna se desarrollan en
respuesta a la hidropesia fetal severa, requiriendo finalizaciéon
inmediata del embarazo.

Pronéstico

El pronéstico es intrinsecamente dependiente del tipo y severidad de
la malformacién congénita.

La evaluacién por un equipo multidisciplinario (radiélogos, obstetras,
genetistas, neonatélogos y cirujanos pediatras) basados en los
informes conjuntos de ecografia y RM fetal, es crucial para
estratificar el riesgo. Mientras condiciones aisladas (ej. labio leporino
aislado, gastrosquisis sin complicaciones) tienen una tasa de sobrevida
postnatal superior al 95% con excelente calidad de vida, patologias
como la agenesia renal bilateral, la anencefalia o la hernia
diafragmatica severa con relacién pulmoén-cabeza (O/E LHR)
critica, conllevan una mortalidad perinatal que roza el 100%,
obligando a considerar el cuidado paliativo perinatal o la
interrupcion legal del embarazo de acuerdo con las legislaciones
locales.

Puntos clave para la practica clinica
* Sinergia Diagnéstica: La ccografia sigue siendo el método
de cribado universal; la RM fetal es el complemento definitivo,
especialmente en anomalias del SNC, siendo ideal solicitarla
entre la semana 28 y 32 de gestacion.
* Avance Tecnolégico: La renderizacion 3D y evaluacion de
superficie fungen como un "andlisis dermatoscépico
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macroscopico” in utero, vital para descartar defectos de cierre
de pared y dismorfias craneofaciales.

Diagnoéstico Genético Integrado: Ningin hallazgo
imagenolégico mayor debe evaluarse aisladamente; la
indicaciéon de microarray cromosoémico (CMA) o exoma
(WES) a partir de liquido amniético es imperativa.

Impacto Terapéutico: La imagenologia avanzada no solo
detalla la anatomia, sino que define la elegibilidad para
Intervenciones in utero criticas (¢j. ensayo MOMS para
mielomeningocele, procedimiento FETO).

Asesoramiento Multidisciplinario: Los hallazgos
radiolégicos deben ser comunicados a los padres en un
entorno de consulta conjunta, traduciendo medidas complejas
(ej. volumetria pulmonar por RM) a porcentajes de sobrevida
claros y objetivos.
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Imagenologia de Urgencias y
Emergencias en el Paciente
Politraumatizado: Protocolos de

"Whole-Body CT”

Gladys Maria Yagual Lucas

Resumen

El manejo del paciente politraumatizado representa uno de los
mayores desafios en la medicina de urgencias, donde el factor tiempo
es el principal determinante de la morbimortalidad. En las altimas
dos décadas, la Tomografia Computarizada de Cuerpo Entero
(Whole-Body CT o WBCT) ha revolucionado los algoritmos de
soporte vital avanzado en trauma (ATLS), desplazando a la
radiologia convencional y a la evaluacién ecografica enfocada en
trauma (FAST) como el estandar de oro diagnéstico en centros de
alta complejidad. Este capitulo aborda de manera integral el papel
del WBCT, detallando su epidemiologia, fisiopatologia del trauma
severo, y los protocolos de adquisiciéon (multifasicos frente a bolo
dividido o split-bolus). Asimismo, se analizan las indicaciones basadas
en la cinematica del trauma, el diagnéstico diferencial de artefactos y
variantes anatémicas, el impacto de los hallazgos imagenologicos en
el tratamiento (cirugia de control de danos vs. manejo no operatorio),
y las consideraciones en poblaciones especiales.

Introduccion

El paciente politraumatizado se define clasicamente como aquel
individuo que presenta dos o mas lesiones traumaticas graves, o una
lesion que pone en riesgo inminente la vida, habitualmente
cuantificado mediante un Injury Severity Score (ISS) superior a 15. En el
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contexto de la "hora dorada", la identificacion rapida y precisa de
lesiones hemorragicas, neurolégicas y viscerales es imperativa.

Historicamente, el diagnéstico imagenolégico seguia un enfoque
secuencial: radiografias simples (térax, pelvis, columna cervical)
seguidas de ecografia FAST y tomografias selectivas. Sin embargo, la
evidencia actual demuestra que la integraciéon temprana de un
protocolo de Whole-Body CT (WBCT) desde la sala de
reanimacién disminuye significativamente el tiempo hasta el
diagnostico definitivo, optimiza las decisiones quirdrgicas e
intervencionistas, y se asocia con una reducciéon de la mortalidad en
pacientes con trauma severo.

Epidemiologia

El trauma severo constituye un problema de salud puablica global.
Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las lesiones
traumaticas son la principal causa de muerte en la poblacién menor
de 45 afos.

* Mecanismos prevalentes: Los accidentes de transito
representan mas del 60% de los politraumatismos cerrados,
seguidos por las caidas de altura y; en determinadas regiones,
el trauma penetrante por violencia civil.

* Distribucion temporal de la mortalidad: Sigue un
patron trimodal. El primer pico ocurre en los minutos
inmediatos al impacto (lesiones letales en tronco encefalico,
aorta); el segundo pico ("hora dorada") se debe a hemorragia
masiva y hematomas intracraneales; el tercer pico, dias o
semanas después, es secundario a sepsis y disfuncion
multiorganica. E1 WBCT interviene de manera critica para
mitigar la mortalidad del segundo pico.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del trauma grave esta dictada por la transferencia de
energia cinética a los tejidos del paciente (JE=1/2 mv"2§, un
concepto biofisico fundamental aunque aqui omitiremos la notacién
matematica compleja para enfocarnos en la respuesta clinica).
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Daifio Anatémico Directo: Laceraciones de 6rganos solidos
(bazo, higado, rinones), disrupcién de viscera hueca, fracturas
del anillo pélvico con sangrado retroperitoneal, y lesion axonal
difusa.

Respuesta Sistémica: El trauma tisular masivo
desencadena una respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)
acompanada de una tormenta de citocinas.

Triada Letal del Trauma: La hemorragia masiva conduce
a la hipoperfusiéon tisular, desencadenando la acidosis
lactica. La exposicién y la hipoperfusiéon provocan
hipotermia, la cual inhibe la cascada de coagulacién,
culminando en la coagulopatia inducida por trauma
(TIC). El objetivo del WBC'T es localizar el sitio de sangrado
antes de que esta triada se vuelva irreversible.

Factores de Riesgo

Los criterios para la activacién de un protocolo WBC'T se basan en la
identificacion de factores de riesgo de lesiones graves, clasificados en
tres categorias principales:

Mecanismo de la lesion (Cinematica): Caida de mas de
3 metros, eyecciéon de vehiculo motorizado, impacto a alta
velocidad, muerte de un pasajero en el mismo compartimento,
atropello con proyeccion.

Parametros fisiolégicos alterados: Presion arterial
sistolica (PAS) < 90 mmHg, frecuencia cardiaca > 120 lpm,
Escala de Coma de Glasgow (GCS) < 13 o deterioro
neuroldgico progresivo, saturaciéon de O2 < 90%.

Hallazgos anatéomicos: Sospecha de fractura pélvica, térax
inestable, dos o mas fracturas de huesos largos proximales,
trauma penetrante en cabeza, cuello o torso.

Manifestaciones Clinicas
La presentacioén clinica del paciente politraumatizado es heterogénea.
Las manifestaciones inmediatas evaluadas durante la revision

primaria (ABCDE del ATLS) incluyen:
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* Via aérea y ventilacion: Estridor, asimetria en los
movimientos de la pared toradcica, enfisema subcutaneo
(sugestivo de neumotorax o lesién traqueobronquial).

*  Circulacién: Piel palida, fria y sudorosa, taquicardia,
hipotension, sangrado externo activo.

* Deéficit neurologico: Alteracion del estado de consciencia,
pupilas asimétricas, focalizacién motora.

*  Exposicion: Deformidades evidentes en extremidades,
acortamiento o rotacion de miembros inferiores (fractura de
pelvis o fémur).

Diagnostico

La integracion de la evaluacién médica y la imagenologia avanzada
es el pilar del diagnéstico en trauma. A continuacion, se adapta la
estructura diagnostica al contexto del paciente politraumatizado:

1. Diagnéstico Clinico

El diagnoéstico inicial es netamente clinico e in situ, estructurado
mediante el soporte vital avanzado en trauma (ATLS). Consiste en la
estabilizacion de la via aérea, control de hemorragias exanguinantes
externas, descompresién clinica de neumotérax a tensiéon y
estabilizacion pélvica preliminar (uso de fajas pélvicas).

2. Diagnéstico "Dermatoscopico" (Inspeccion Cutanea
Especializada en Trauma)
Nota del autor: Si bien la dermatoscopia per se es una herramienta
exclusiva de la dermatologia, en la evaluacién imagenologica del
trauma, la "lectura de la superficie cutdnea" es un paso analogo y
fundamental para guiar al radidlogo.
¢ Signo del cinturén de seguridad: La presencia de
equimosis lineal transversal en el abdomen o el térax obliga al
imagenologo a buscar dirigidamente en el WBC'T fracturas de
la columna toracolumbar (fracturas de Chance), desgarros
mesentéricos y lesiones de viscera hueca.
*  Equimeosis de Grey Turner y Cullen: Indican sangrado
retroperitoneal e intraperitoneal tardio.
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* Tatuaje por pélvora o marcas de llantas: Trazan
vectores de fuerza que el radidlogo utiliza para predecir la
trayectoria de proyectiles o el grado de lesion por
aplastamiento.

3. Diagnéstico Histopatologico

En el contexto de la sala de emergencias, el analisis histopatologico
no tiene aplicaciéon inmediata. Su rol se reserva para la fase
postquirargica, donde patologia confirmara la extension de infartos
intestinales por avulsion mesentérica, o en la necropsia médico-legal
para documentar de manera microscopica la lesion axonal difusa en
el tejido cerebral post-mortem.

4. Diagnéstico por Imagen: Protocolos de Whole-Body CT
El verdadero nucleo diagnéstico en politrauma es ¢l Whole-Body
CT (WBCT). Este estudio debe adquirirse desde el vértice del
craneo hasta la sinfisis ptibica (o hasta los pies si se sospechan lesiones
vasculares distales).

Existen dos filosofias principales de adquisicién: el protocolo
multifasico y el protocolo de bolo dividido (Split-Bolus).

Tabla 1. Comparacion de Protocolos de Whole-Body CT

Caracteristica Protocolo Protocolo de Bolo
Multifasico Dividido (Split-
Tradicional Bolus)

Descripcion Multiples barridos Inyecciones
separados (Ej. secuenciales de
Craneo sin contraste antes de un
contraste; Torax unico barrido de
arterial; Abdomen térax-abdomen-
venoso/portal). pelvis.
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Dosis de
Radiacion

Tiempo en el
Escaner

Calidad de

Imagen

Desventajas

Mayor (debido a la
superposiciéon de
barridos en algunas
areas).

Mias largo.

Excelente
diferenciacién
temporal de fases
(ideal para lesiones
hepaticas sutiles).

Mayor riesgo de
nefropatia inducida
por contraste,
mayor radiacion.

Significativamente
menor (reducciéon de

hasta un 30-40%).

Mas corto (un solo
pase cubre la fase
arterial y venosa
simultaneamente).

Combina realce
arterial pulmonar,
aortico y venoso
portal en una sola
imagen.

Menor capacidad
para diferenciar si un
blush de contraste es
puramente arterial o
venoso tardio.

Componentes estandar de un WBCT:

1. TC de Craneo y Columna Cervical sin contraste: Para
descartar hemorragia intracraneal aguda, efecto de masa y
fracturas cervicales. Los brazos suelen estar a lo largo del
cuerpo.

2. Reposicionamiento: (Si es posible) Elevar los brazos por
encima de la cabeza para evitar artefactos de endurecimiento
del haz en el térax y abdomen.
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3. Adquisicion Toraco-Abdomino-Pélvica con
Contraste: Fasec arterial para el térax y fase venosa portal
(70-80 segundos) para abdomen y pelvis, buscando
extravasacion activa de contraste (blush vascular), laceraciones
de 6rganos solidos y lesiones isquémicas.

Diagnostico Diferencial

La interpretacion del WBCT bajo estrés exige que el imagenologo
distinga entre lesiones traumaticas reales y variantes anatémicas o
artefactos que simulan patologia.

Tabla 2. Trampas y Diagnésticos Diferenciales en WBCT
de Trauma

Hallazgo en Lesion Diagnéstico

WBCT Traumatica Diferencial
Sospechada (Normal/

Artefacto)

Linea Laceracion Cisura accesoria,

hiperdensa en el |hepitica aguda ligamento falciforme

parénquima o ligamento venoso.

hepatico

Liquido libre en | Hemoperitoneo Liquido fisiolégico en

fondo de saco
pélvico
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Lineas
radiolacidas en
huesos largos /
craneo

Opacidades en
bases
pulmonares

"Blush" de
contraste en
pelvis

Tratamiento

Fractura no
desplazada

Contusiéon
pulmonar

Sangrado arterial
activo

Canales nutricios,
suturas craneales (ej.,
sutura metopica
persistente) o centros
de osificacién no
fusionados.

Atelectasias
dependientes (muy
comunes por la
posicion supina y
dolor).

Retencion de
contraste en los
uréteres o vejiga (fase
excretora
inadvertida).

El valor de la imagenologia radica en su capacidad para dictar y
modificar el plan de tratamiento de manera inmediata.
Opciones de primera linea (Intervenciones basadas en hallazgos

criticos)

* Cirugia de Control de Daiios: Indicada ante el hallazgo
en WBCT de hemoperitoneo masivo con multiples focos de
sangrado exanguinante, avulsion del pediculo renal o estallido
esplénico severo en un paciente que, a pesar de la resucitacion,

mantiene inestabilidad hemodinamica.

* Angioembolizaciéon Arterial Transcatéter: El estandar
de oro para el tratamiento de fracturas del anillo pélvico con
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blush de contraste arterial en la tomografia. También es la
primera linea para lesiones esplénicas o hepaticas de alto
grado con evidencia de sangrado activo, permitiendo
preservar el 6rgano.

Alternativas terapéuticas

Manejo No Operatorio (NOM): Ha evolucionado gracias
a la precision del WBCT. Hoy en dia, traumatismos esplénicos
o hepaticos grado I a III (segn la AAST) e incluso grados IV
sin extravasacién activa de contraste ni inestabilidad
hemodinamica, pueden manejarse con observacion estricta en
la Unidad de Cuidados Intensivos, reposo absoluto vy
tomografias de seguimiento.

Nuevas terapias basadas en evidencia

Inteligencia Artificial (IA) Triage: Nuevos algoritmos de
aprendizaje profundo se integran en los escaneres C'T para
identificar automaticamente hemorragia intracraneal,
neumotoérax y fracturas costales, alertando al radidlogo y al
cirujano de trauma en segundos.

Balon de Reanimacion Endovascular de la Aorta
(REBOA): Aunque es una técnica de intervencién vascular, el
reconocimiento tomografico previo del sitio de la hemorragia
(por debajo del diafragma) confirma la indicacién para el
inflado del REBOA en la zona I o zona III de la aorta,
ganando tiempo para llevar al paciente a quir6fano.

Manejo en poblaciones especiales

Pediatria: Los nifos presentan mayor radiosensibilidad y
riesgo de neoplasias secundarias. Se debe priorizar el principio
ALARA (As Low As Reasonably Achievable). Se prefiere la
evaluacion clinica, ecografia seriada y TC selectiva. El WBC'T
rutinario esta contraindicado salvo mecanismos de altisima
energia con compromiso multisistémico claro.

Mujeres Embarazadas: El riesgo de omitir una lesion letal
para la madre supera con creces el riesgo teérico de radiacion
para el feto. Si existe indicacion de WBC'T, debe realizarse sin
retraso, aunque se puede optimizar el blindaje si no interfiere
con el campo de vision, y utilizar protocolos de modulacion de
dosis.
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* Adultos Mayores: Esta poblacion posee menor reserva
fisiolégica y toma frecuentemente medicamentos
anticoagulantes. Los umbrales para activar el WBCT deben
ser mucho mas bajos, ya que pueden presentar lesiones
intracraneales o hemorragias retroperitoneales severas incluso
tras traumatismos de aparente baja energia (ej., caidas desde
su propia altura).

Complicaciones
Las complicaciones derivadas del diagnoéstico y manejo guiado por
imagenes en el paciente politraumatizado incluyen:

* Nefropatia Inducida por Contraste (NIC): Riesgo
elevado debido al volumen de yodo administrado sumado a la
hipoperfusion renal preexistente por choque hipovolémico.

* Extravasacion del Medio de Contraste: Dcbido al uso
de inyectores de alta presion (4-5 ml./seg) en vias venosas
periféricas que pueden estar comprometidas.

* Lesiones Ocultas ("Missed Injuries'): A pesar de la alta
resolucion del WBCT, lesiones en viscera hueca (perforaciones
intestinales pequefias sin neumoperitoneo temprano),
desgarros diafragmaticos sutiles y lesiones ligamentosas de la
columna vertebral pueden pasar desapercibidas inicialmente,
requiriendo un alto indice de sospecha clinica.

Pronéstico

La implementacién sistematica del WBCT ha demostrado mejorar
sustancialmente el pronostico. El emblematico ensayo clinico
REACT-2 demostrd que, aunque el WBCT no disminuye de forma
aislada la mortalidad global en todos los traumatismos, reduce
drasticamente el tiempo de estancia en el departamento de urgencias
y agiliza la toma de decisiones definitivas. En subgrupos de pacientes
con politraumatismo grave (ISS > 16) y traumatismo
crancoencefalico concurrente, la sobrevida a 30 dias mejora
significativamente debido al reconocimiento ultrarrapido de
hematomas intracraneales y fuentes ocultas de sangrado intratoracico
o intraabdominal.
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Puntos clave para la practica clinica

El Whole-Body CT (WBCT) es cl estandar de oro en
centros de trauma para pacientes con mecanismos de alta
energia o inestabilidad hemodindmica transitoria.

Los protocolos de bolo dividido (Split-Bolus) optimizan la
calidad diagnoéstica, reducen el tiempo en el gantry y
disminuyen la dosis de radiaciéon ionizante hasta en un 40%.
La presencia de extravasaciéon activa de contraste (blush
vascular) es el predictor imagenologico mas fuerte para la
necesidad de angioembolizacién o cirugia urgente.

La reposicién de los brazos por encima de la cabeza antes del
barrido toracoabdominal es fundamental para evitar artefactos
que oscurezcan la anatomia esplénica y hepatica.

En la poblacién pediatrica, el WBCT debe ser estrictamente
justificado, primando los algoritmos de imagen selectiva para
proteger al paciente de la radiacion.

Bibliografia

1.

American College of Surgeons. 2018. Advanced Trauma Life
Support (ATLS) Student Course Manual. 10" edicién.
Capitulo 1: Evaluacién y manejo inicial.
Beyer T, Bailey D, et al. 2021. Whole-body C'T' in trauma: an
expert consensus and review of clinical practices. European
Radiology. 31: 4123-4135.
Davies RM, Scrimshire AB, Sweetman L, et al. 2020. Split-
bolus versus multiphase CT in the assessment of the
polytrauma patient: A systematic review and meta-analysis.
Clinical Radiology. 75: 792-800.
Dreizin D, Munera F. 2021. Recent Advances in Trauma
Imaging. Radiologic Clinics of North America. 59: 613-628.
Gordic S, Alkadhi H, Hodel S, et al. 2015. Whole-body C'T-
based imaging algorithm for multiple trauma patients:
radiation dose and time to diagnosis. British fournal of Radiology.
88:20140616.
Jalal S, et al. 2020. Trauma Whole-Body C'T: A Review of the
Literature and Recommendations. journal of Radiology. 101:
52-60.

35



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Kimura A, Matsumura Y, Nakao H, et al. 2022. Dual-Energy
CT in Emergency and Trauma Imaging: Practical
Applications. Radigraphics. 42: 3-21.

Lameijer J, E1 Moumni M, et al. 2021. Diagnostic yield of
whole-body CT in pediatric trauma patients: A retrospective
cohort study. Pediatric Radiology. 51: 810-818.

Miele V, Di Giampietro I, Ianniello S, et al. 2019. Diagnostic
imaging in polytrauma patients: a narrative review. Radiologia
Medica. 124: 1045-1055.

Sierink JC, Treskes K, Edwards MJR, et al. 2016. Immediate
total-body C'T scanning versus conventional imaging and
selective CT scanning in patients with severe trauma
(REACT-2): a randomised controlled trial. The Lancet. 388:
673-683.

Smith A, Yan L. 2022. Artificial Intelligence in emergency
trauma imaging: Current status and future directions.
Radiographics. 42: 154-170.

Treskes K, Saltzherr TP, Luitse JS, et al. 2017. Indications for
total-body computed tomography in blunt trauma receptors:
an update. European Journal of Trauma and Emergency Surgery. 43:
35-42.

Veldhoen S, Zindel G, et al. 2023. Optimizing Whole-Body
CT Protocols for Trauma: Split-Bolus Techniques vs
Multiphase Acquisitions. European Radiology. 33: 1540-1550.
Wada D, Nakamori Y, Yamakawa K, et al. 2019. Impact of
whole-body computed tomography on mortality in trauma
patients: a systematic review and meta-analysis. Critical Care.
23:137.

Zanza (G, Romenskaya T, Thangathurai D, et al. 2022.
Trauma-induced coagulopathy and the role of imaging in
hemorrhage control. fournal of Clinical Medicine. 11: 4500.

36



Radiogenémica y Biopsia Virtual:
Correlacion entre Fenotipos de
Imagen y Marcadores Moleculares

Betzy Elizabeth Gaibor Pacheco

Resumen

La evoluciéon de la imagenologia médica ha trascendido la mera
evaluacién anatomica cualitativa para adentrarse en la era de la
medicina de precisiéon. La radiogenémica, un campo emergente en la
interseccion de la inteligencia artificial, la radiémica y la genémica,
permite la extracciéon de datos cuantitativos de alto rendimiento a
partir de imagenes médicas rutinarias (RM, TC, PET) y su
correlacion con perfiles de expresion génica y mutacional. Este
enfoque consolida el concepto de "biopsia virtual", una herramienta
no invasiva capaz de capturar la heterogeneidad espacial y temporal
de los tumores sin los riesgos inherentes a los procedimientos
invasivos tradicionales. El presente capitulo detalla los fundamentos
fisiopatologicos, las aplicaciones diagnosticas y el impacto terapéutico
de la radiogenémica, abordando su integracion desde la evaluacion
clinica y dermatoscépica superficial hasta el analisis histopatologico y
molecular profundo. Se discuten ademas los retos actuales, el
diagnoéstico diferencial de seudoprogresiones y el desarrollo de
modelos predictivos que redefinen el prondstico oncoldgico.

Introduccion

En la practica clinica contemporanea, la imagenologia no solo
detecta y estadifica enfermedades, sino que decodifica la biologia
subyacente del tejido. La radiémica consiste en la conversion de
imagenes médicas digitales en datos cuantitativos minables (textura,
forma, intensidad de voxeles) que el ojo humano no puede procesar.
Cuando estas firmas radidmicas se cruzan con datos genémicos
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(mutaciones de ADN, perfiles de metilacion, expresion de ARN),
surge la radiogenémica.

Este puente entre el fenotipo macroscopico (imagen) y el genotipo
microscopico ha dado lugar a la biopsia virtual. A diferencia de la
biopsia tisular tradicional, que esta limitada por el error de muestreo
y proporciona una visiéon estatica de una pequeiia fraccién del tumor,
la biopsia virtual ofrece una evaluaciéon panoramica, tridimensional y
longitudinal de toda la lesion y sus metdstasis, capturando la
heterogeneidad intratumoral de manera continua y no invasiva.

Epidemiologia

El impacto epidemiolégico de la radiogendémica se centra
predominantemente en patologias oncolégicas de alta incidencia y
morbimortalidad, donde la obtencién de tejido es riesgosa o el tejido
obtenido es insuficiente:

* Gliomas y Glioblastoma Multiforme (GBM):
Representan casi el 50% de los tumores cerebrales primarios
malignos. La radiogenémica se aplica rutinariamente en
estudios de investigacion para estimar el estado de metilacion
del promotor MGMT vy la mutacién IDH.

* Cancer de Pulmén de Células No Pequeiias (CPCNP):
Con mas de 2 millones de diagnésticos anuales a nivel global,
es el principal campo de validacién para predecir mutaciones
de EGFR y ALK mediante TC de térax.

* Cancer de Mama: La mamografia digital, la ecografia y la
RM se utilizan para predecir la amplificacion de HER2 y el
estado de receptores hormonales.

*  Melanoma Cutaneo: Representa la causa principal de
muerte por cancer de piel. La inteligencia artificial aplicada a
la imagen superficial y tomografica permite predecir
mutaciones en el gen BRAF, crucial para la terapia dirigida.

Fisiopatologia

La premisa central de la radiogenémica es que las alteraciones
genéticas y moleculares provocan cambios histologicos predecibles

38



que, a su vez, se manifiestan como alteraciones medibles en la senal
de la imagen médica.

1.

Angiogénesis y Permeabilidad Capilar: Mutaciones que
sobreexpresan el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGY), como ocurre en glioblastomas agresivos o carcinomas
renales de células claras, alteran la barrera hematoencefalica o
el estroma vascular. Esto se traduce imagenologicamente en un
aumento mensurable del volumen sanguineo cerebral relativo
(rCBV) en secuencias de perfusion de RM o en un realce
avido y heterogéneo al medio de contraste.

Necrosis e Hipoxia: lLa rapida proliferacion celular
mediada por mutaciones en EGFR o la alteraciéon del
metabolismo celular por mutaciones en IDH1/2 genera zonas
de hipoxia. En la imagen, esto se cuantifica mediante métricas
de textura (analisis de matriz de coocurrencia de niveles de
gris - GLCM) que identifican areas de baja atenuacion central
en TC o alteraciones en la difusividad (mapas ADC) en RM.
Microambiente Tumeoral e Infiltracion Inmunitaria:
La expresion de ligandos de muerte celular programada (PD-
L1) y la densidad de linfocitos T CD8+ infiltrantes modifican
la densidad celular y el estroma peritumoral, lo cual es
detectable mediante firmas radiémicas peritumorales
especificas.

Factores de Riesgo

En el contexto de la radiogenémica, los "factores de riesgo" se
entienden desde dos dimensiones clinicas y técnicas:

Factores biolégicos del paciente:

Heterogeneidad espacial: Tumores de gran volumen o
con multiples metastasis presentan sub-clonas celulares
distintas. El riesgo clinico radica en basar el tratamiento en
una biopsia de aguja gruesa de un solo sitio, subestimando
mutaciones resistentes presentes en otras areas del tumor.
Tratamientos previos: La radioterapia o quimioterapia
previa altera drasticamente el fenotipo de imagen (edema,
fibrosis), actuando como un factor de confusién biolégico en
los modelos radiogenémicos.
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Factores de riesgo técnicos (Limitaciones del método):

* Falta de estandarizacion: Las variaciones en los
protocolos de adquisiciéon (grosor de corte, kilovoltaje de la
TC, intensidad del campo magnético de la RM) y los
algoritmos de reconstruccién representan el mayor riesgo para
la reproducibilidad de la biopsia virtual.

* Sobreajuste (Overfitting): Riesgo estadistico al emplear
cohortes de pacientes pequefias para entrenar modelos de
inteligencia artificial con miles de caracteristicas radiomicas,
resultando en modelos no generalizables.

Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas varian segin el tumor primario, pero en
el contexto de la aplicaciéon de la biopsia virtual, el escenario clinico
clasico involucra:

* Pacientes que debutan con déficit neurolégico focal,
convulsiones o cefalea (sugestivo de glioma) donde la reseccion
quirtrgica inmediata es de alto riesgo debido a la elocuencia
anatémica de la lesion.

*  Pacientes con hallazgos incidentales de ndédulos pulmonares
espiculados acompanados de tos crénica o hemoptisis, con
comorbilidades respiratorias (EPOC severo) que contraindican
una biopsia percutanea.

*  Pacientes con lesiones cutaneas pigmentadas sospechosas, de
bordes irregulares y crecimiento rapido (melanoma), que
requieren una estadificacion sistémica y molecular rapida.

Diagnéstico

El paradigma diagnoéstico actual es multimodal. La biopsia virtual no
pretende erradicar la evaluacién clinica ni el tejido, sino integrarse
armoénicamente en el flujo de trabajo.

Clinico

Se basa en la anamnesis detallada, la identificacion de sindromes
paraneoplasicos, antecedentes oncologicos familiares y el estado de
rendimiento funcional (escala ECOG o Karnofsky). La sospecha
clinica dicta el protocolo de imagen a seguir.
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Dermatoscépico

Aunque la radiogenémica es comunmente asociada a imagenes
radiologicas profundas (T'C, RM), su concepto aplica igualmente a la
imagenologia optica en oncologia cutanea. En tumores como el
melanoma maligno, la dermatoscopia acttia como la primera linea
de "biopsia virtual 6ptica”.

Mediante la extracciéon de caracteristicas computacionales de las
imagenes dermatoscopicas (un campo conocido como dermomics o
radiogen6émica dermatoscopica Optica), se han desarrollado
algoritmos capaces no solo de diferenciar lesiones benignas de
malignas, sino de correlacionar la arquitectura del pigmento (red de
pigmento atipica, velo azul-blanco) con el estado mutacional del gen
BRAF V600E. Esto permite una estratificaciéon de riesgo no invasiva
y ultra-temprana antes de la evaluacién ganglionar.

Histopatologico (El Estandar de Referencia)

La wvalidacién de cualquier firma radiogenémica requiere
inexorablemente la correlaciéon inicial con el diagnéstico
histopatologico y molecular clasico (Next-Generation Sequencing
[NGS], Reacciéon en Cadena de la Polimerasa [PCR], o
Inmunohistoquimica [IHC]).

Mientras la biopsia histopatolégica ofrece una resolucién a nivel
celular (Gold Standard), la biopsia virtual por imagen evalta la lesion
a nivel macro-arquitecténico. La tendencia actual es el uso sinérgico:
la biopsia virtual guia espacialmente la aguja de la biopsia
histopatologica hacia el area mas agresiva del tumor, reduciendo los
falsos negativos.
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Tabla 1: Comparacion entre Biopsia Tradicional y Biopsia
Virtual (Radiogenémica)

Caracteristica

Naturaleza

Evaluacion espacial

Evaluacion
temporal

Resolucién

Costo e
Infraestructura

Biopsia
Tradicional
Histopatologica

Invasiva (riesgo de
sangrado,
infeccién)

Limitada (error de
muestreo focal)

Estatica (dificil de
repetir)

Celular /
Molecular directa

Alto (requiere
quiréfano o sala de
procedimientos)
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Biopsia Virtual
(Radiogenomica)

No invasiva (basada
en imagenes)

Panoramica (tumor
completo y
metastasis)

Dinamica (monitoreo
en cada control por
imagen)

Macro-estructural /
Fenotipica predictiva

Menor (utiliza
estudios de imagen ya
adquiridos)



Diagnéstico Diferencial

Uno de los mayores triunfos de la radiogenémica es su capacidad
para resolver dilemas diagndsticos que la imagenologia cualitativa no
puede.

El desafio mas prominente en neurooncologia es la diferenciacion
entre radionecrosis (0 seudoprogresion inducida por radioterapia/
temozolomida) y la progresion tumoral verdadera. Ambas
entidades se presentan como nuevas areas de realce al contraste con
edema perilesional en la RM.

El analisis radiémico de mapas de perfusiéon cerebral y secuencias
ponderadas en difusion (DWI), combinado con la evaluacién virtual
de metilacién del promotor MGMT, permite a los algoritmos
identificar firmas de textura cadtica (entropia alta) propias de la
progresiéon tumoral activa, diferenciandolas del tejido necrético
acelular, evitando asi cirugias innecesarias o la suspension prematura
de terapias eficaces.

Tratamiento
La integracién de los fenotipos de imagen orienta directamente la
toma de decisiones oncologicas, apoyando la medicina de precision.

Opciones de primera linea

El conocimiento anticipado del perfil molecular modifica el abordaje
inicial. En neurooncologia, si la biopsia virtual mediante RM
preoperatoria sugiere con alta probabilidad (>90%) una mutacién en
IDH (tipicamente asociada a gliomas de menor grado anatémico
pero de mejor prondstico general) combinada con una co-delecién
1p/19q, el equipo neuroquirirgico puede planificar una reseccién
supramarginal agresiva de primera linea, sabiendo que el impacto en
la supervivencia global justificara los riesgos operatorios.

Alternativas terapéuticas

La identificacién no invasiva de mutaciones permite la estratificaciéon
para terapias dirigidas. Por ejemplo, en pacientes con cancer de
pulmén muy fragiles para biopsia, la confirmacién virtual de
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fenotipos asociados a mutaciéon de EGFR permite iniciar terapias
alternativas con inhibidores de tirosina cinasa (TKls, ¢j. osimertinib)
en lugar de quimioterapia citotoxica paliativa estandar.

Nuevas terapias basadas en evidencia

La inmunoterapia (inhibidores de puntos de control inmunitario
como anti-PD-1 y anti-CTLA-4) ha revolucionado el tratamiento
oncoldgico. Sin embargo, solo una fraccién de pacientes responde
favorablemente, y los efectos adversos inmunomediados son severos.
Firmas radiogenémicas recientes, extraidas de TC pre-tratamiento en
cancer de pulmoén y melanoma, han demostrado una alta correlaciéon
con la carga mutacional del tumor (Tumor Mutational Burden,
TMB) y la infiltracién de células T CD8+. Estas firmas de "biopsia
virtual inmunolégica" se estan utilizando en ensayos clinicos para
predecir qué pacientes son verdaderos candidatos a la inmunoterapia.

Manejo en poblaciones especiales

* Pacientes pediatricos: En tumores de la fosa posterior (ej.
meduloblastoma), la radiogenémica en secuencias de RM sin
contraste o con minima dosis ayuda a predecir subtipos
moleculares (WNT, SHH, Grupo 3, Grupo 4)
preoperatoriamente, crucial para modular la intensidad de la
radioterapia craneoespinal y mitigar secuelas neurocognitivas
a largo plazo.

* Pacientes gestantes: La obtenciéon de multiples secuencias
de RM sin contraste permite la extraccion de caracteristicas
radiémicas que orientan sobre la agresividad tumoral cuando
la cirugia y el uso de medios de contraste a base de gadolinio
estan relativizados por el embarazo.

Complicaciones

Desde la perspectiva clinica de la enfermedad, las complicaciones
radican en la progresiéon metastéasica y el deterioro organico. Desde la
perspectiva metodologica de la radiogenémica, las "complicaciones"
son los errores de prediccion:
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1. Falsos Descubrimientos: la asociacién espuria entre
caracteristicas de imagen al azar y genes irrelevantes debido a
la alta dimensionalidad de los datos.

2. Mala generalizacion: Un modelo de biopsia virtual
entrenado en un resonador de la marca "X" en un hospital
puede fallar dramaticamente cuando se aplica a imagenes de
un resonador de la marca "Y" en otra institucién debido a
variaciones en la relacion sefial/ruido.

Pronéstico

La evaluaciéon prondstica es, quizas, el area clinica mas madura para
la radiogenémica. La creacién de "nomogramas radiémicos" ha
permitido estratificar a los pacientes en curvas de supervivencia de
Kaplan-Meier con asombrosa precision.

Tabla 2: Correlaciones Radiogenéomicas Pronésticas
Frecuentes

Tumor Firma de Alteracion Implicacién
Primario Imagen Molecular Pronéstica
(Fenotipo) Asociada

Glioblastoma  Alto rCBY, Variante Supervivencia
bordes mal EGFRvIIT y global corta,
definidos, alta | MGMT no resistencia a
entropia metilado Temozolomida
GLCM
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CPCNP

Cancer de
Mama

Noédulo sub-
so6lido, vidrio
esmerilado
periférico

Alta
heterogeneid
ad de realce
en RM
dinamica,
margen
irregular

Mutacion
EGFR (Ex6n
19/ 21
L858R)

Amplificacién
HER2, Ki-67
elevado

Respuesta
favorable a
TKIs, mayor
supervivencia
libre de

progresion

Alta
agresividad,
necesidad de
terapia
neoadyuvante
(Trastuzumab)

La capacidad de monitorear longitudinalmente estos fenotipos
permite la predicciéon temprana de resistencia terapéutica mucho

antes de que se cumplan los criterios clasicos de progresion
anatémica (como los criterios RECIST o RANO).

Puntos clave para la practica clinica

*  Complemento, no reemplazo: La biopsia virtual y la

radiogenémica actual no sustituyen el diagndstico
anatomopatolégico; actiian como herramientas sinérgicas para
superar las limitaciones del muestreo invasivo focal.

* Decision preoperatoria: Permiten anticipar la biologia
tumoral, guiando la extension de la reseccién quirdrgica y el

uso de adyuvantes antes de la incision.

*  Dermatoscopia avanzada: En lesiones cutineas como el
melanoma, la imagenologia optica superficial computacional

es el equivalente funcional de la radiogenémica profunda,
aportando predicciones sobre mutaciones genéticas (ej.

BRAF).
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Monitoreo longitudinal: La biopsia virtual permite una re-
evaluacion del panorama molecular del tumor en cada estudio
de imagen de seguimiento, facilitando la deteccion temprana
de resistencia clonal.

El desafio de la estandarizaciéon: Para que la
radiogenémica haga una transicion completa desde la
investigacién hacia las guias clinicas, es imperativo establecer
protocolos rigurosos de calibracién de imagenes y
armonizacién de datos multicéntricos.
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Urotomografia y Uroresonancia en
Patologia Renal Compleja

Manria Lastenia Barrios Villamar

Resumen

La evaluacion de la patologia renal compleja ha experimentado una
transformacién paradigmatica con el advenimiento de la
urotomografia (Uro-TAC) multifasica y la uroresonancia magnética
(Uro-RM) multiparamétrica. Este capitulo aborda de manera
exhaustiva los protocolos avanzados de imagenologia seccional para
la caracterizacion de masas renales solidas y quisticas, y la
estadificaciéon de neoplasias del tracto urotelial superior. Se detalla la
integracion de la clasificacion de Bosniak version 2019, la utilidad de
la imagen potenciada en difusion (DWI) y las curvas de realce
dindmico. Asimismo, se exploran los aspectos epidemiolégicos,
fisiopatologicos y clinicos que fundamentan la toma de decisiones
terapéuticas, desde la nefrectomia preservadora de nefronas hasta las
terapias ablativas guiadas por imagen, destacando el rol central del
imagenoélogo en el manejo multidisciplinario moderno.

Introduccion

La radiologia genitourinaria moderna exige una precisiéon
diagnoéstica que trasciende la mera detecciéon anatéomica. La
patologia renal compleja, que abarca desde masas renales de
comportamiento biolégico incierto hasta carcinomas uroteliales
infiltrantes y anomalias vasculares estructuradas, requiere un
abordaje protocolizado estricto. La urotomografia computarizada
(Uro-TAC) sigue siendo el estandar de oro inicial debido a su alta
resolucién espacial y rapidez; sin embargo, la uroresonancia
magnética (Uro-RM) ha emergido como una herramienta
indispensable en la caracterizaciéon de lesiones indeterminadas,
gracias a su superior resolucién de contraste tisular y la capacidad de
evaluaciéon funcional mediante secuencias de difusion (DWI) y
perfusion. El objetivo de este capitulo es proveer una guia avanzada
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sobre la optimizaciéon de estos protocolos, su correlaciéon clinico-
patologica y su impacto directo en el manejo del paciente.

Epidemiologia

Las patologias renales complejas, predominantemente neoplasicas,
representan una carga significativa de morbilidad. El carcinoma de
células renales (CCR) constituye aproximadamente el 2-3% de todas
las neoplasias malignas del adulto, con una incidencia global de mas
de 400,000 nuevos casos anuales.

Masas incidentales: Con el aumento del uso de imagenes
transversales, hasta el 60% de los CCR se detectan de forma
incidental en estadios tempranos (incidentalomas).
Carcinoma del tracto urotelial superior (CTUS):
Representa entre el 5% y el 10% de todos los tumores
uroteliales, con un pico de incidencia en la séptima y octava
década de la vida.

Quistes renales: Los quistes renales simples se observan en
hasta el 50% de la poblacion mayor de 50 afos, pero las
lesiones quisticas complejas (clasificaciéon de Bosniak IIE III y
IV) representan un subgrupo critico que requiere
estratificacion del riesgo de malignidad.

Fisiopatologia
La comprensiéon de los hallazgos imagenoldgicos se basa
intrinsecamente en la fisiopatologia celular y vascular de las lesiones:

Angiogénesis tumoral (CCR de células claras): La
inactivacién del gen supresor de tumores VHL conduce a la
acumulacién del factor inducible por hipoxia (HIF), lo que
resulta en la sobreexpresion del factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF). Imagenologicamente, esto se
traduce en una lesiéon ricamente vascularizada con un realce
intenso y lavado (washout) rapido en la Uro-TAC y Uro-RM.
Hipovascularidad (CCR papilar): Histologicamente
presentan ejes fibrovasculares con macroéfagos espumosos. Esta
arquitectura limita el flujo sanguineo macroscédpico,
mostrando un realce progresivo pero de baja atenuacién en la
fase nefrografica.
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Mecanismos obstructivos y desmoplasicos (CTUS):
El tumor urotelial suele crecer de forma centripeta y papilar,
causando obstrucciéon temprana del sistema colector. Su
estroma desmoplasico limita la difusion de moléculas de agua,
lo que se detecta como una restriccién marcada en las
secuencias DWI de la Uro-RM.

Factores de Riesgo
Factores de Riesgo de la Patologia Renal:

1.

2.

Tabaquismo: Principal factor de riesgo modificable tanto
para GCR como para C'TUS (aumenta el riesgo al doble).
Exposicion ocupacional: Aminas aromaticas, cadmio y
asbesto.

Genética: Sindrome de Von Hippel-Lindau (VHL), esclerosis
tuberosa, sindrome de Birt-Hogg-Dubé y cancer colorrectal
hereditario sin poliposis (Sindrome de Lynch - asociado a
CTUS).

Comorbilidades: Obesidad, hipertensiéon arterial y
enfermedad renal cronica (enfermedad quistica adquirida).

Factores de Riesgo Asociados a la Imagenologia (Uso de
Contrastes):

Nefropatia Inducida por Contraste (NIC): Riesgo
elevado en pacientes con tasa de filtracion glomerular (TTG)
menor a 30 mL/min/1.73m2, diabetes mellitus
descompensada y deshidratacion.

Fibrosis Sistémica Nefrogénica (FSN): Histéricamente
asociada a medios de contraste basados en gadolinio (MCBG)
lineales en insuficiencia renal grave. Actualmente, el riesgo es
casi nulo utilizando MCBG macrociclicos de grupo II.

Manifestaciones Clinicas
La presentacién clasica ha cambiado drasticamente en las tltimas
décadas.

Triada clasica de Guyon: Hematuria macroscopica, dolor
en flanco y masa palpable. Actualmente se presenta en menos
del 10% de los pacientes e indica enfermedad avanzada.
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*  Presentaciéon contemporanea: La gran mayoria son
asintomaticos.

* Sindromes paraneoplasicos: Policitemia (produccién
ectdpica de eritropoyetina), hipercalcemia (PTHrP), sindrome
de Stauffer (disfuncién hepatica no metastasica), e
hipertensién refractaria (produccién de renina).

Diagnéstico

Diagnéstico Clinico

El diagnoéstico clinico se basa en la anamnesis detallada (factores de
exposicion, historia familiar), el examen fisico (busqueda de
varicocele de inicio subito, que sugiere invasion de la vena renal
izquierda) y laboratorios (hematuria microscépica persistente,
elevacion de azoados, anemia o eritrocitosis).

Diagnéstico Imagenolégico (Uro-TAC y Uro-RM)

Este es el pilar fundamental para la evaluacion de la patologia renal
compleja. La optimizaciéon de las fases es critica para la
caracterizacion tisular.

Tabla 1. Comparativa de Protocolos Avanzados: Uro-TAC
vs. Uro-RM

Fase / Uro-TAC Uro-RM Objetivo
Secuencia (Tiempos 'y (Secuencias Diagnostico
Caracteristica  Equivalentes)  Principal
Fase Simple 0s.Medicion Tl enfasey Grasa
(Sin de unidades fuera de fase macroscopica
contraste) Hounsfield (In/Out), T2 (T1)e
(UH) basales.  HASTE. intracelular
Identifica (Caida de senal
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Fase
Corticomedul
ar

Fase
Nefrografica

Fase
Excretora

Evaluacion
Funcional

Clasificacion de Bosniak (Version 2019):

30-40 s post-

inyeccion.

90-100 s post-
inyeccion.

5-15 min
post-
inyeccion.

Perfusion por
TC (Uso
limitado por
radiacion).

T1 3D Fat-
Sat post-
gadolinio
temprano.

T1 3D Fat-
Sat post-
gadolinio
intermedio.

T1 3D Fat-
Sat tardio /
RM

Urografia

DWI / Mapa
ADC.

Evaluacion de
la vasculatura
(arterias/venas
renales),
variantes

Fase de oro para d«
renales. El parén
de manera homc

Evaluacion del
urotelio, calices,
pelvis renal y
uréteres.

Altisima
sensibilidad
para celularidad
tumoral.
Diferenciacion

El diagnoéstico imagenologico de masas quisticas se estandariza

mediante esta clasificacion, la cual fue actualizada para incorporar

criterios de RM, mejorando la especificidad:

*  Bosniak I: Quiste simple, pared fina (<2 mm), sin realce.

(Malignidad ~0%).

* Bosniak II: Septos finos, calcificacién fina, quistes
hiperdensos (<3 cm). Sin realce medible. (Malignidad ~0%).

¢ Bosniak IIF: Septos multiples, engrosamiento minimo vy liso

de pared/septos (<3 mm), hiperdensos >3 cm. Realce
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perceptible pero no medible. Requiere seguimiento.
(Malignidad ~5%).

Bosniak III: Engrosamiento irregular y focal, o septos
gruesos (>3 mm) con realce nodular leve/obtuso. (Malignidad
~50%). Manejo quirtargico o ablacion.

Bosniak IV: Quistes con uno o mas nédulos sélidos murales
o septales verdaderos con realce (margenes agudos con la luz
del quiste). (Malignidad ~90%). Manejo oncolégico activo.

Diagnéstico Histopatologico

Si bien las imagenes tienen un alto valor predictivo positivo, el
diagnoéstico histopatolégico definitivo mediante biopsia percutanea
guiada por imagen (TAC o ecografia) estd indicado en:

Masas renales pequefias (<4 cm) antes de terapias ablativas
(radiofrecuencia o crioterapia).

Enfermedad metastasica para determinar el subtipo
histolégico y guiar la terapia sistémica dirigida.

Sospecha de absceso o linfoma renal.

Diagnostico Diferencial

El reto imagenolégico radica en diferenciar lesiones benignas
imitadoras de malignidad:

Angiomiolipoma (AML) pobre en grasa vs. CCR: Ll
AML clasico se diagnostica por la presencia de grasa
macroscopica (<-20 UH en TAC). EI AML pobre en grasa
requiere Uro-RM (hipointenso en T2, caida de senal en
secuencia fuera de fase, aunque el GCR de células claras
también puede contener grasa intracelular).

Oncocitoma vs. CCR Croméfobo: Ambos pueden
presentar una cicatriz central, siendo casi indistinguibles por
imagen. El patron de realce segmentario invertido en la fase
corticomedular favorece al oncocitoma, pero no es
patognomonico.

Pseudotumores: Hipertrofia de la columna de Bertin,
lobulacién fetal o dromedario. Se diagnostican al confirmar
que el tejido capta contraste y se comporta exactamente igual
que el parénquima renal adyacente en todas las fases.

o4



Tratamiento: Implicaciones Terapéuticas Guiadas por
Imagen

El rol de la imagenologia no termina en el diagnostico; es el pilar de
la planificacién terapéutica.

Opciones de primera linea
El estandar de tratamiento para el CCR y CTUS localizados es
eminentemente quirdrgico.

* Nefrectomia Parcial (Cirugia Preservadora de
Nefronas - NSS): Indicada para tumores Tla (<4 cm) e
incluso T1b (4-7 cm). La Uro-TAC trifasica es fundamental
para generar reconstrucciones 3D (sistemas de nefrometria
como el score R.E.N.A.L.) que evalian la relaciéon del tumor
con los vasos hiliares y el sistema colector.

* Nefroureterectomia Radical con Rodete Vesical:
Tratamiento de eleccion para el CTUS de alto grado o
invasivo, planificado a partir de los hallazgos de la fase
excretora de la urotomografia.

Alternativas terapéuticas

* Ablacion Térmica Percutanea (Radiofrecuencia,
Microondas o Crioterapia): Altamente ecfectiva para
masas renales pequefias (<3 cm), pacientes anosos o con alto
riesgo quirurgico. El imagenologo intervencionista ejecuta este
procedimiento guiado por TAC o ecografia, monitoreando la
bola de hielo o la zona de necrosis coagulativa en tiempo real.

* Vigilancia Activa: Apoyada por imagenes seriadas rigurosas
(Uro-TAC o ecografia con contraste) cada 3-6 meses, indicada
en pacientes de edad avanzada con masas renales menores a 3
cm con baja tasa de crecimiento (<0.5 cm/afo).

Nuevas terapias basadas en evidencia
En estadios avanzados o metastasicos, la terapia sistémica ha
evolucionado hacia la inmunoterapia y los inhibidores de la tirosina
quinasa (TKI).
* Inhibidores de Puntos de Control Inmunitario (Anti-
PD-1, Anti-CTLA-4): El radiélogo debe evaluar la respuesta
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utilizando criterios RECIST 1.1 y, mas recientemente, los
criterios iIRECIST, para diferenciar la pseudoprogresion
(infiltracién de linfocitos T en el tumor que simula
crecimiento) de la progresion verdadera.

Manejo en poblaciones especiales

Pacientes con Enfermedad Renal Croénica (ERC): Se
omite la Uro-TAC con contraste yodado. La Uro-RM sin
contraste, utilizando secuencias T2, T1 y fundamentalmente
mapas de Difusion (DWI/ADC), permite la caracterizacion
tumoral con excelente sensibilidad.

Mujeres Embarazadas: Ll ultrasonido Doppler es la
primera linea. Si es inconcluso, la RM pélvica/abdominal sin
contraste (sin gadolinio) es la modalidad mas segura a partir
del segundo trimestre para estatificar masas complejas.
Pacientes Pediatricos: Se priorizan protocolos de Uro-RM
para evitar la radiaciéon ionizante (ALARA - As Low As
Reasonably Achievable), crucial en el estudio de patologias
complejas como el tumor de Wilms o malformaciones
congénitas sindromicas.

Complicaciones
Complicaciones de la Patologia subyacente:

Trombosis de la vena renal y extensiéon de trombo tumoral a la
vena cava inferior (VCI). La Uro-RM es superior a la Uro-
TAC para evaluar la extension craneal del trombo tumoral y
la infiltracién de la pared endotelial de la VCI.

Metastasis hematogenas (pulmoén, hueso, higado, cerebro).

Complicaciones de los Procedimientos Imagenolégicos:

Reacciones adversas al medio de contraste (leves, moderadas y
anafilaxia severa).

Nefrotoxicidad aguda transitoria.

Complicaciones de las biopsias/ablaciones guiadas por
imagen: Hematoma subcapsular o perirrenal, fistula
arteriovenosa, fistula urinosa (neumotérax si el abordaje es
supracostal).
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Pronéstico
El pronéstico depende de manera absoluta de la estadificacion TNM
clinico-radiologica (CTNM).

Las masas Tla manejadas quirGrgicamente o mediante
ablacion tienen una tasa de supervivencia cancer-especifica a 5
anos superior al 95%.

La infiltracién de la grasa perirrenal (estadio T3a), evaluada
por la presencia de nodularidad en los planos grasos
perirrenales en la TAC o RM, disminuye la supervivencia a 5
anos a un 60-70%.

El pronoéstico de los quistes complejos depende de su
clasificacién. Los Bosniak II y IIF tienen un prondstico
excelente, mientras que el prondstico de los Bosniak IV se
asimila al del CCR sélido de igual tamario.

Puntos clave para la practica clinica

Multifasicidad es innegociable: La cvaluacién de una
masa renal solida siempre requiere un protocolo de al menos
tres fases: sin contraste, corticomedular y nefrografica, siendo
esta ultima la mas sensible para la deteccién.

Bosniak 2019 es el estandar: La actualizaciéon permite
integrar los hallazgos de la RM vy redefine estrictamente las
medidas de septos y paredes, disminuyendo el nimero de
lesiones clasificadas erréneamente como Bosniak III que
terminaban en cirugias innecesarias.

El poder de la Difusion (DWI): La Uro-RM con
secuencias DWI es la herramienta resolutiva para pacientes
con contraindicaciéon de contraste o alergias severas,
ofreciendo mapas cuantitativos (ADC) para diferenciar
benignidad de malignidad.

Planificacion quirurgica 3D: El informe radiologico
moderno no solo diagnostica, sino que mapea la anatomia
vascular y la relacion tumor-sistema colector, dictando la
viabilidad de una nefrectomia parcial.

Diferenciacion de grasa: Identificar grasa macroscopica
(<-20 UH en TAC) confirma casi univocamente un
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angiomiolipoma benigno; sin embargo, las calcificaciones en
una lesion con grasa deben hacer sospechar un CCR
invadiendo el seno renal u osificacion intratumoral.
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