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Editorial

Las imagenes en el cancer de mama

Seqiin Globocan 2008, a nivel mundial el cdncer de mama es el primero en frecuencia en mujeres
(un mallén 5849 mul nuevos casos, 22,9% el total de casos de cdncer en mujeres). EL 50% de los
casod registrados se producen en los paises en desarrollo y la otra mitad en los paises desarrollados.
Lads tasas de incidencia se diferencian en 8,1 veces entre las regiones del mundo: las tasas mds altas
estdn en las regiones de Norte América, Europa Occidental y Australia; mientras que las tasas
de incidencia mds bajas se han encontrado en Africa, Asia y Medio Oriente Es la quinta causa
de muerte en ambos sexos, con 458 mil muertes en el aiio 2008, En América Latina y el Cardbe,
¢ la sequnda neoplasia maligna mds frecuente en ambos sexos, y la primera en las mujeres, con
una TEE cercana a 40 casos por cada 100 000 mujeres; sin embargo se ubica en primer lugar en
importancia en mortalidad.

Es un hecho indiscutible que el diagndatico temprano, como en cualquier neoplasia maligna, es
factor fundamental para mejorar las postbilidades de supervivencia. Los casos diagnosticados
tempranamente cuentan con un prondstico de sobrevivencia que supera el 90%, y entre mds tardio
e esle diagnéatico, las posibilidades disminuyen hasta un punto donde solo ve pucde ofrecer un
tratamiento paliativo de sostén.

La tamizacion del cincer de mama con mamografia segiin la literatura médica, es el método
mds efectivo para un diagnéstico temprano con una sensibilidad que oscila entre 75% y 96%,
en grupos de tamizaje. Su utilidad radica en la capacidad de detectar el cdncer de mama antes
de mantfestarse clinicamente, permitiendo un mejor prondstico, al momento de diagnosticarlo en
eatadios temprano.

La hustoria de la mamografia se remonta a casi un siglo y se divide en tres periodos. El primero
cuando en el aiio de 1915 el Dr: Salomén, médico alemdn, de la Clinica Quiriirgica de Berlin, publicé
en Archiv Fur Kliniesche Chirurgie, sobre la utilidad de los rayos X en las enfermedades mamarias
efectudndolas en piezas de mastectomias. Luego en la década de 1920, Kleinschmidt publicé estudios
dobre la exploracién radioldgica de la mama en el libro Clinica de los tumores malignos y, en 1927,
Ziwifely Payr fueron los primeros en publicar radiografias en mujeres vivas. Después, en 1950, Payr;
cirwjano de la escuela de Letpzig, introduce a la mamografia como método diagndstico.

El segundo periodo se extiende desde la década de 1990 hasta la de 1970, donde se perfeccionan las
téentcas y Je proponen diversads recomendaciones con la finalidad de mejorar la imagen radiolégica.
En los 1950, Leborgne fue el primero en descubrir los depdattos cdleicos en el cdncer mamario. En
1960, Egan, mejora la técnica de imagen usando bajo kilovoltaje e introduce la pelicula de alto
contraste. Gross, en 1967, descubre el tubo de molibdeno, para aplicarlo a la téenica de mamografia
¢ tntroduce la compresidn vigorosa de la mama. Dos aiios mds tarde vale al mercado la primera
unidad diseiiada exclusivamente para mamografia, llamada sendgrafo CGR.
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Después de la década de 1970, surge el tercer periods, donde ocurre la evolucién de la mamografia
y de convierte en la téenica mds adecuada para la tamizacién de cdncer de mama. En 1976, Kodak
introduce la ‘pantalla de tierras raras), para disminuir la dosts de radiacion y mejorar la calidad
de la imagen.

En 1992, el American College of Radiology (ACR) desarrollé el Breast Imaging Reporting and
Data System (Bl RADS), un método diseiiado para clasificar hallazgos mamogrdficos, como fruto
del trabajo de un grupo multidisciplinario entre miembros del ACR, National Cancer Institute
(NCI), American Medical Awociation (AMA), Food and Drug Administration (FDA), American
College of Surgeons (ACS) and College of American Pathologist (CAP).

Existen casos en los cuales la mamografia no es el examen de eleccion para realizar tamizacién, o
simplemente el tipo de hallazgos encontrados no permite tomar una conducta definitiva. Entonces se
debe recurrir a otro tipo de ayudas diagndsticas con el fin de aclarar el diagnésticoy tomar conductas
efinitivay.

La ultrasonografia mamaria tiene un papel definitivo como ayuda complementaria en el diagndstico
de enfermedad mamaria, principalmente permite diferenciar masas s6lidas de quistes. Es de gran
ayuda en los casos en que la paciente tenga los senos muy denvos.

La RN es un complemento integral para las ayudas diagndsticas y permite diferenciar tejidos
benignos de malignos, lo cual reduce la frecuencia de biopsias mamarias en senos densos o con
protesis asi como en caso de ruptura de las mismas. Es muy dtil en pacientes con antecedente de
lumpectomias, debido a que permite diferenciar entre una cicatriz y tejido neapldsico. El uso del
gadolinio permule una mejor visualizacidn del tejido neopldsico del tejido normal, de acuerdo a la
curva de caplacion se puede definir la probabilidad de malignidad. Es una herramienta de gran
utilidad en casos de lesiones adyacentes a la parrilla costal . Es también usada en pacientes con
adenopatia axtlar con mamografia y ecografias normales. No es una herramienta de tamizacidn.
Sud limutantes son el tiempo de examen, no detecta microcaleificaciones y la calidad de la imagen se
ve afectada con los movimientos respiratorios.

La tomografia computarizada tiene un valor limitado debido a las altas dosis de radiacion que
implica. La limitante del estudio es que debido al espesor del corte, muchas veces se pierden dreas
de microcaleificaciones, pero ha logrado detectar neoplasias después de la admintstracion de medio
de contraste. Es una herramienta que permute evaluar el aspecto medial y lateral de la mama. Sin
embargo su alto costo y altas dosis de radiacién la eliminan como una berramienta de tamizacion.

La mamografia digital podria en el futuro sustituir a la mamografia convencional con menor dosts
de radiacién. Todavia no se dispone de estudios que soporten su efectividad y superioridad con respecto
a la mamografia convencional. Es una técnica donde se recuperan los fotones de rayos X que son
detectados después de pasar a través del tejido mamario. La imagen radiogrdfica es recuperada en
formato digitaly procesada electrénicamente por computador. Permite almacenar imdgenes en bases
de datos, sin perdida de la calidad. Las herramientas del software permiten mejor visualizacion de
las lestones a través de manipulacién del contraste, brillo, magnificacion de imdgenes, especialmente
en mamads densas y prdlesis mamarias y cuenta con un sistema de deleccion asistida de imdgenes

CAD.
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La mamografia digital de tomosintesis es una nueva tecnologia desarrollada para mejorar la
deteccidn y caracterizacion de las lesiones mamarias especialmente en mujeres con senos dendos.
El tubo de rayos X es mévil y ve mueve en un dngulo preestablecido, realiza cortes de 1 mm
de grosor; las imdgenes don reconstruidas digitalmente permutiendouna visidn de la mama en
forma detallada, logrando desenmascarar canceres ascurecidos por el tejido normal. Lo beneficios
polenciales radican en mejorar la sensibilidad del tamizacidn, aumenta la zona de lesion a
delectar, mejora la caracterizacion y disminuye tasas de retoma.

Actualmente, se encuentra en prucba una nueva técnica de mamografia digital mejorada con
contraste, permitiendo tnformacin adicional y detallada, gractas al medio de contraste y la
neovadeularizacion de la lesion. Los puntod en conlra hasta el momento son su mayor costo,
mayor tiempo al momento de la toma del examen, exposicion al medio de contradte por parte del
pactente y postbles efectos adversos que pueda implicar su uso.

La escintimamografia es una técnica de medicina nuclear en la cual se usan isétopos similares
a estudios de cardiologia. Sus indicaciones son bitsqueda de tumores primarios ocultos, evaluar
recurrencia de tumor en senos intervenidos quirdrgicamente. Presenta problemas con resoluctén
espactal y deteccidn de carcinomas in silu.

Mamografia por emisidn de positrones (PEM) diagndstica en base a la acumulacidn de
I8F-FDG en las lesiones, el cdncer de mama, presentan actividad los carcinomas ductales, gue
don melabélicamente mas activos que los carcinomas lobulillares. Tiene alta resolucidn espacial
(1,5 a2 mm) mostrando imdgenes tomogrdficas en 3D, tentendo 3% miys de eapecificidad que la
RAM, reductendo los falsos positivos.

En noviembre del presente afio, se desarrollard, en nuestro pais el VI Congreso de la SIBIM,
donde, sequramente, tendremos muchas comunicaciones al respecto que nos permitirdn sequir
avanzando en la deteccidn temprana del cdncer de mama con las diversas modalidades con que
contamos actualmente.

Dra. Rosa Cebridn-Barreda

Médico radiéloga
Miembro del Comité Consultivo de

la Revista Peruana de Radiologfa




REPORTE DE CASO

Duplicacion gastrica en adolescente:

reporte de caso

Pedro Amoretti-Alvino,' Raquel Mirano-Villafuerte,? Alexander Burga-Rojas,? Harry Suarez-Anco,’

Maria Bances Gonzales'

RESUMEN

La duplicacion gdstrica es una malformacisn congénila, lapizadas por epilelio gastrointestinal, muy poco frecuente. La mayoria de los
quistes de duplicacion gastrointestinales se mantfiestan durante el primer afio de vida, rara vez diagnosticada en adultos.

Se describe el caso de una adolescente, con dolor abdominal epigdotrico y vomitos de una semana de evolucion. Se le realizo una ecografia
abdominal en la que se evidencia una imagen anecogénica con paredes de mucosa gdstrica, adyacente a la curvatura mayor del estomago.
Para precisar sus limiles y relaciones se completo el estudio con resonancia magnética abdominal en el que se visualizaba una imagen
quistica en la region antral, sin comunicacion con lumen del tubo digestivo. EL obyetivo de este trabajo fue presentar una causa poco
frecuente de dolor abdominal, masa palpable en pediatria y sus caracteristicas radioldgicas.

PALABRAS CLAVE: Duplicacion gdotrica, pediatria, Ullrasonido, Resonancia magnética.

INTRODUCCION

En 1884, Fitz empleé la palabra ‘duplicacién’ para sefialar lo que
él pensé eran remanentes del conducto onfalomesentérico. Un
siglo antes, Calder habfa hecho la primera descripcién de esta
anormalidad.™

Los términos ‘quiste enterégeno’, ‘fleon doble’, ‘diverticulo
gigante’ y, el inusual, ‘diverticulo de Meckel” fueron inicialmente
utilizados, pero Ladd, en 1937, acufié el término ‘duplicaciones del
tubo digestivo’.****!" Son malformaciones congénitas quisticas,
tapizadas por epitelio gastrointestinal.2*5%1°

La causa de la duplicacién quistica gastrointestinal no es clara, la
hipétesis de recanalizacién anormal es la mas popular se propone
una incompleta fusién de vacuolas, durante la sexta semana de
desarrollo fetal, la proliferacién del epitelio ocluye completamente
el lumen del intestino y vacuolas se desarrollan dentro del lumen

ocluido 1,2,6,9,10,12

Instituto Nacional de Salud del Nifo.

2. Médico cirujano. Residente de Radiologia, Universidad nacional Mayor
de San Marcos. Hospital Nacional Dos de Mayo - Hospital Nacional
Arzobispo Loayza.

3. Médico cirujano. Cirujano pediatra. Departamento de Cirugia. Servicio de
Cirugia General. Instituto Nacional de Salud del Nifio.

. Médico cirujano. Radiélogo. Departamento de Diagnéstico por Imagenes.

Existen dos tipos generales de duplicacién gastrointestinales, la
duplicacién quistica, representa 80% de los casos, es de forma
esférica, y no tiene comunicacién con la luz del tubo digestivo, y
la duplicacién tubular, representa 20% de los casos, se comunica
directamente con la luz del tubo digestivo."**!*

La mayorfa de los quistes de duplicacién gastrointestinales se
manifiestan durante el primer afio de vida, rara vez diagnosticada
en adultos, ya que rara vez son sintomdticos."*'*"**" Los signos y
sintomas clinicos son variados, los mis comunes son vémitos, dolor
13568

abdominal y masa palpable.

La localizacién m4s frecuente de duplicacién intestinal se presenta en

el yeyuno, fleon, ciego, recto, estémago, colon y piso de la boca.**'

La duplicacién géstrica es una de las variedades poco frecuentes
de las duplicaciones del tracto digestivo, representando solo
3,8% del total de ellas. ™% La mayorfa se localiza en la regién
antropilérica, a nivel del borde mesentérico, seguido por la pared
posterior, la curvatura menor, la pared anterior y el piloro.>¢'"?

CASO

Adolescente mujer de 15 afios de edad, referida a la Emergencia
Pediétrica del Instituto Nacional de Salud del Nifio (INSN), por
presentar dolor abdominal epigéstrico y vémitos de contenido
alimentario, que aumentaron en frecuencia, de aproximadamente
una semana de evolucién. Como antecedente personal tiene dos
episodios de neumonfa, sin otros antecedentes de importancia.

El examen fisico y los exdmenes de laboratorio fueron normales.
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Figura 1. La ecografia abdominal en corte longitudinal, a nivel
del epigastrio, muestra la presencia objeto laminar refringente
que corresponde a sonda a nivel de la cavidad gastrica
colapsada y la presencia de una imagen quistica con paredes
mucosa gastrica adyacente al estémago.

Se le realizé una ecograffa abdominal en la que se evidencia una
imagen anecogénica con paredes de mucosa géstrica que capta
el Power Doppler con velocidad sistélica y diastélica adecuada,
mide 9,1 x 4,3 cm, desplazable con el cambio de posicién de la
paciente, adyacente a la curvatura menor, con signos ecogréficos
de duplicacién del estomago (Figuras 1y 2). Se complets el estudio
con resonancia magnética de abdomen en el que se visualizaba una
imagen quistica en la regién antral, no evidenciando comunicacién
con lumen del tubo digestivo hallazgos compatibles con duplicacién
géstrica (Figuras 3 y 4).

Se realizé una laparotomf{a exploratoria y reseccién encontréndose
a nivel de la cara anterior del antro géstrico una tumoracién de
aspecto quistico de 12 x10 x 8 em con liquido serohemético en su
interior de 120 mL, la misma que protruye al piloro y al duodeno
(Figuras 5y 6). La anatomfa patolégica confirmé el diagnéstico de
duplicacién géstrica al informar que se trataba de una lesién con
paredes de musculo liso, que posefa mucosa del tubo digestivo y
ctimulos linfoideos. En su interior contenfa un liquido mucinoso.

Figura 2. Ecografia abdominal: muestra imagen quistica con
paredes de mucosa gastrica que muestra contigliidad con el
antro gastrico.

Figura 3. Resonancia magnética de abdomen en corte axial
secuencia potenciada en T2 muestra lesién quistica con pared
hipointensa adyacente a la regién antral.

DISCUSION

Los quistes de duplicacién son malformaciones congénitas
infrecuentes que se originan a lo largo de todo el tubo digestivo."*”
Las duplicaciones digestivas, en general, corresponden a 15% de las
masas abdominales en pediatria y se presenta en 17 de cada 1 000 000
de nacimientos."® La duplicacién géstrica representa 3,8% del total de
duplicaciones digestivas, y se ubica més frecuentemente en la regién
antropilérica'!4%

Figura 4. Resonancia magnética de abdomen en corte coronal,
secuencia potenciada en T2 muestra lesion quistica con pared
hipointensa adyacente a la regién antral, no se evidencia
comunicacién con lumen del tubo digestivo.
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Figura 5. Laparotomia exploratoria que muestra reseccion de
lesién quistica, de 12 x 10 x 8 cm de didmetro, con liquido

serohematico en su interior con volumen de 120 mL, adyacente
a la cara anterior del antro géstrico.

A nivel de la literatura mundial, Kuo y col. revisaron los casos de
duplicacién del tracto gastrointestinal en 16 pacientes en Taiwan
durante un perfodo de diez afios.” De todos ellos, tres casos fueron
quistes de duplicacién del estémago.**®

Karnak y col. realizaron un estudio clinico retrospectivo durante
un perfodo de 26 afios en 38 pacientes con duplicacién del tracto
gastrointestinal >*®!* Encontraron que los sintomas se presentaron
antes del afio de edad en 66% de los casos y durante el perfodo
neonatal en el 24%.57!4

En América del Sur, en el Hospital de Nifios Roberto del Rio, en
Santiago de Chile, Matus y col. analizaron 25 pacientes con registros
histopatolégicos de duplicaciones del tracto gastrointestinal en un
perfodo de 30 afios.”® Las localizaciones més frecuentes fueron
fleon, 16 casos, eséfago, 5, y estémago, duodeno, apéndice e ileo-
colon, 1 cada uno. Lachica y col., en el Centro Médico del Noroeste
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Monterrey, durante

Figura 6. Reseccidn y extraccion de lesion quistica, después de
aspirar liquido serohemaético.

8

el periodo 1969-1981, estudiaron ocho casos de duplicacién
del tubo digestivo en pacientes pedistricos. La localizacién més
frecuentemente encontrada fue el fleon en cinco casos.*'

Daher y col. reportaron el diagnéstico prenatal de duplicacién
y P g p p
géstrica quistica por ultrasonido obstétrico a las 33 semanas de
gestacién. >V’

En Pert, De Vinatea y col. reportaron el caso de una paciente de
42 afios con quiste de duplicacién géstrica dependiente de la pared
posterior.!!

La duplicacién quistica es la mds frecuente, estd constituida
por una pared de musculo liso y revestimiento mucoso de tipo
gastrointestinal. Por lo general se encuentran ocupados por un
liquido mucinoso, puede alcanzar un tamafio de 1 a 25 cm.**$

Es muy rara en el adulto, la mayorfa de casos ocurre en nifios
(80%), Se ha comunicado hasta en personas de 83 afios de edad. Es
més frecuente en mujeres y en las series pediatricas, la incidencia
serfa igual #'"

La mayorfa de los autores refieren en sus estudios que el inicio
de los sintomas en los nifios se presenta antes del primer afio
de vida en 65% de los casos.”*® La forma de presentacién mds
frecuente es dolor abdominal por distensién del propio quiste
debido a retencién de secreciones, vémitos y masa palpable. En
algunos pacientes la sintomatologfa puede ser derivada de alguna
complicacién, como fiebre por infeccién del quiste; sangrado
digestivo alto o ictericia (mds comin en quistes duodenales).
Debido a estas complicaciones, el quiste de duplicacién debe ser
tratado quirdrgicamente; el quiste géstrico es el que presenta
menor dificultad durante el acto quirdrgico. Algunas pueden ser
asintomdticas y constituir un hallazgo.*81%192!

La mayorfa se diagnostican mediante la ecograffa que tfpicamente
muestra una doble pared, en la cual la capa interna es ecogénica,
estd formada por la mucosa y submucosa; la capa externa
hipoecogénica corresponde a la muscular, conocido como el ‘signo
de la doble pared’ o ‘anillo muscular”. La ecograffa es muy util para
la evaluacién inicial pero no lo es tanto para determinar el érgano
de origen).!-56182

La tomograffa computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM)
tienen la ventaja de mostrar claramente los limites y relaciones de
la lesién, reduciendo asf la lista de diagnésticos presuntivos. Los
datos que aportan son muy dtiles para establecer el diagnéstico de
sospecha y reparos anatémicos para el acto quirtirgico. Ademds,
los estudios por RM se obtienen sin el uso de radiacién ionizante,
por lo que es muy aconsejable en nifios. No obstante el diagnéstico
definitivo se obtiene tras la exéresis y estudio anatomopatolégico
de la misma, 6716192224

En la paciente presentada, la ecograffa brindé informacién
importante, que complementada con la resonancia magnética
reforzé el diagnéstico. Entre los diagnésticos diferenciales se
pueden mencionar a los quistes y seudoquistes pancre4ticos, quiste
coledociano y quiste de duplicacién duodenal.>71%2%

El tratamiento es quirtirgico, habiéndose realizado en la mayorfa
de los casos mediante laparoscopia con un resultados satis-
factorios. 51!

En sfntesis, presentamos un caso de duplicacién géstrica quistica
localizada en la regién antral, en una adolescente. Los diferentes
estudios de imdgenes realizados contribuyeron a un diagnéstico
muy preciso pero el diagnéstico definitivo de la entidad fue
histopatolégico. La paciente presenté una evolucién clinica
satisfactoria luego de la intervencién quirdrgica y se mantiene
asintomética. Este constituye el tinico caso de duplicacién géstrica

evaluado en el INSN.
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REPORTE DE CASO

Sensibilidad y especificidad de la mamografia
en el HNDAC en cuatro anos de experiencia

Silvia Mayanga-Sausa, Ana Karina Shimabuku-Miyashiro, Cecilia Matumay-Agapito, Maria M. Osorio-Prado

RESUMEN

OjETIvO. Determinar la senasibilidad, especificidady analizar los falsos positives y falsos negativos de la mamografia para el cancer de
mama en el Hospital Nacional Dantel Aleides Carridn (HNDAC).

MATERIAL Y METODOS. Estudio deseriptivo, transversal, retrospectivo. Se recolectaron 126 casos de la base de datos del vervicio de
Anatomia Patoldgica y del archivo de imdgenes mamogrdficas del HNDAC (2004-2007). Para el andlisis se tabularon en la tabla de
2x2 con doble entrada para determinar la sensibilidad, especificidad y los valores predictivos. Se analizaron los falsos positivos y falsos
negativos con la anatomia patoldgica.

Resuranos. La edad promedio de presentacion fue de 52,3 afios (31-78 aitos); la mediana, 52 aiios; la moda, 42 afios. Sensibilidad),
65%; espectficidad, 87%; valor predictivo positiv, 85%; valor predictivo negativo, 72%. Sensibilidad para mamays denvas fue 58%. Los
falsos negativos fueron: 33% carcinoma ductal in situ, 52% ductales invasivos y 20% carcinomas lobulillares invasivos. Los falsos
pooitivos fueron: 57,1% mavstitis, 19% adenoss mds fibrosis, 19% proceso fibroguistico y 19% fibroadenomas.

CoNCLUSIONES. La sensibilidad, especificidad y los valores predictivos de la mamografia sola no asociado al examen clinico ni a otro
método de imdgenes ve encuentra en el rango publicado en los diferentes estudios. Lo falsos negativos se debieron a las mamas denvas, y
a carctnomad sin traduccidn mamogrdfica. Los falsoo positivos se presentaron por la confusion que generan algunos cambios patoldgicos

bengnos que simulan procesos malignos.

PALABRAS CLAVES. Senotbilidad, Mamografia, Cdncer de mama

INTRODUCCION

La mamografia es el primer método de imdgenes aceptado para los
estudios poblacionales y es, en general, el primer procedimiento de
imdgenes para evaluar las mamas en mujeres con signos y sintomas
que pueden indicar un cdncer. La tmportancia en determinar la
densibilidad de este método para detectar el cdncer de mama en
un hospital piiblico del estado, radica en conocer el real aporte de
la mamografia en nuestro medio y sus limitaciones, pues muchas
pacientes consideran que la mamografia puede detectar todos los
tipos de cancer y esta falsa idea conlleva a muchos problemas que a
futuro enfrentaran los profesionales que trabajan en este tema.

El objetivo del presente trabajo fue determinar la sensibilidad,
espectficidad y analizar los falsos positives y falsos negativos de la
mamografia para el cdncer de mama en Hospital Nacional Dantel
A. Carrion del Callao (HNDAC), un hospital piblico del Eutado, en
cuatro aitos de expertencia (2004-2007).

10

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo.

La informacién se obtuvo de la base de datos del servicio
de Anatomfa Patolégica y del archivo de imdgenes
mamogréficas y sus respectivos archivos de informes
del departamento de Diagnéstico por Imégenes (drea
de mamograffa) y algunos datos se completaron con
las historias clinicas. Todas las imgenes mamogréficas
fueron obtenidas de un equipo Mammomat del afio 1998.

Criterio de inclusién: pacientes con mamograffa
realizada en el departamento de Diagnéstico por
Imégenes del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién (HNDAC) y fueron sometidas a estudio

anatomopatoldgico.
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Tabla 1. Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de mamografia HNDAC

¢ Verdaderos positivos 33 Sensibilidad 65% IC al 95%(52-78%)
¢ Falsos positivos 7 Especifidad 87% IC al 95%: 78-96%
¢ Verdaderos negativos 47 Valor predictivo positivo 83% 1C al 95%:71-94%
¢ Falsos negativos 18 Valor predictivo negativo 72% IC al 95%: 61-83%

¢ Criterios de exclusién: pacientes que no tengan
sus mamograffas respectivas o pacientes con
mamograffas tomadas en otra institucién

¢ Con estos criterios se seleccionaron 126 casos
que cumplieron con los criterios de inclusién y
constituyeron la poblacién de estudio

Medicion de predictores

Los reportes de mamograffa se clasificaron segtin los
distintos signos radiolégicos de sospecha de patologia
maligna o benigna; las mamograffas que se informaron
como mamas densas se analizaron por separado y no
se incluyeron en la medicién de predictores en general.

Los verdaderos positivos: mamograffas informadas
con sospecha de proceso maligno y con diagnéstico
confirmado de cdncer de mama.

Los verdaderos negativos: mamograffas informadas
con patologl’a caracteristicamente benigna 0 sin
ningdn hallazgo (normal) y que tuvieron diagnéstico
anatomopatolégico de patologfa benigna o sin patologfa

Los

sospechosos de proceso maligno y diagnéstico

falsos positivos: mamografias con signos

definitivo de patologfa mamaria benigna o sin patologfa

Los falsos negativos: mamografias que mostraron
imégenes caracteristicamente benignas en la mamograffa
o mamograffas sin ningtin hallazgos (normal) y
diagnéstico anatomopatoldgico de cdncer de mama.

Analisis de la informacion

Para el andlisis de predictores se tabularon los datos
en la tabla de 2x2 con doble entrada para determinar
la sensibilidad, especificidad los valores predictivos y
los intervalos de confianza. Se analizaron los falsos
positivos y falsos negativos con la anatomfa patolégica.

RESULTADOS

La edad promedio de presentacién de las pacientes
estudiadas fue 52,3 afios (31-78 afios); desviacién

estdndar, 10,47 afios; mediana, 52 afios; moda, 42 afios.

La correlacién diagnéstica entre la mamograffa y la
anatomfa patolégica presentd una sensibilidad de 65%,
con un fndice de confiabilidad al 95% de 52% a 78%j;
especificidad de 87%, valor predictivo positivo (VPP)
de 83% y valor predictivo negativo (VPN) de 72%.
Tabla 1.

De las 21 pacientes informadas como mamas densas,
en 8 se confirmé el diagnéstico de cdncer de mama, y
13 tuvieron diagnéstico de no céncer; por lo tanto, la
sensibilidad de la mamograffa para mamas densas fue

de 38%.

No hubo representacién caracterfstica enlamamograffa
en 33% los carcinomas ductales in situ (CDIS), 32%
de los carcinomas ductales invasivos (CDI) y 20%
de carcinomas lobulillares invasivos (CLI), los que
constituyeron los falsos negativos.

Tabla 2. Analisis anatomopatoldgico de los verdaderos positivos y falsos negativos.

Diagnostico de anatomia patoldgica Verdadero positivo Falsos negativos Indeterminado (BR-0)
¢ Ductal invasivo 56,0 (28/50) 32,0 (16/50) 12,0 (6/50)

€ Ductal in situ 333 (113) 33,3 (113) 333 (113)

€ Lobulillar invasivo 60,0 (3/5) 20,0 (1/5) 20,0 (1/5)

€ Adeno ductal 100,0 (I/1)

Total 56 (33/59) 30,5 (18/59) 13,5 (8/59)

11
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Tabla 3. Anilisis de la patologia benigna que se informaron como falsos positivos en la mamografia

Anatomia patologica Patologia benigna Frecuencia Falsos positivos
¢ Fibroadenoma 16 24% 1 (14,3%)

€ Proceso fibroquistico 14 21% 1 (14,3%)

€ Papiloma intraductal 8 12% =

€ Mastitis 7 10% 4 (57,1%)

€ Adenosis més fibrosis 7 10% 1 (14,3%)

€ Miscelinea 15 23% —

Hubo una imagen dudosa o no caracterfstica en la
mamograffa en 12% de los CDI, 33% de los CDIS y
20% de los CLI, y fueron clasificados como BR-0, por
lo que se necesité otro prueba de imdgenes. Tabla 2.

Los
diagnosticados mediante anatomfa patolégica fueron

benignos mas frecuentemente

hallazgos

los fibroadenomas (24%), el proceso fibroquistico
(21%), el papiloma intraductal (12%), mastitis (10%)

y la combinacién de adenosis més fibrosis (10%).

Los falsos positivos diagnosticados mediante la
mamograffa fueron en frecuencia la mastitis (4
casos, 57,1%) y la adenosis més fibrosis, el proceso
fibroquistico y los fibroadenomas (cada uno con un

caso, 14%). Tabla 3.

DISCUSION

La sensibilidad de la mamografifa en el HNDAC fue
65%; la especificidad, de 87%; el VPP, 83% y el VPN,
72%. Estos valores se encuentran en el rango publicado
en los diferentes estudios que reportan la sensibilidad
entre 60% y 91%, especificidad entre 51% y 91%, VPP
entre 7,7% y 85% y VPN en 92%.

El estudio de Hicks,' con mas de diez mil mujeres
incluidas en el despistaje de cdncer de mama,

Tabla 3. Estudios publicados en la literatura

encontrd la sensibilidad de la mamograffa en 62%. La
sensibilidad de la mamografia mejoré en 72% cuando
se combiné con el examen fisico. La especificidad fue

de 52% y el VPP, de 20%.

Paredes y Agliero® analizaron 523 mamografias de
pacientes con sintomas mamarlos y encontraron una

sensibilidad de 78,5%.

Kavanagh® analizé la sensibilidad en un estudio de
despistaje de mds de cien mil mujeres encontrando
que la sensibilidad de la mamograffa era mds alta
cuando se presentaba con sintomas especificos (80%)
que cuando tenfan sintomas no caracteristicos, lo que

redujo la sensibilidad a 60%.

Con el avance de la tecnologfa, la mejora de la resolucién
de los equipos y la introduccién de nuevas formas de
imagen paraevaluarlamamay conel propésitode mejorar
la sensibilidad para detectar el c4ncer mama en estadios
tempranos, asf como estandarizar el mejor método para
los estudios poblacionales, los investigadores comparan
la sensibilidad de la mamograffa sola y combinada con
otros métodos de im4genes.

Berg y col.’ analizaron comparativamente la

sensibilidad de la mamograffa, el ultrasonido y
la resonancia magnética (RM), encontrando la

Estudio Sensibilidad Especificidad VPP VPN
€ Kim (2008) 91-89%

€ Yangy col. (2007) 90% - - -

€ Bergy col.(2004) 68% 75,0% 85,7% -

€ Kavanagh (2000) 60-80% 73-95% 7,7-10,0% -

€ Paredes (1995) 78,57% 87,5% 69,6% 91,8%
€ Hicks y col. (1979) 62% 51,0% 20,0% -

€ Trabajo actual 65% 87,0% 83,0% 92,0%
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sensibilidad de la mamograffa sola en 68%, mucho
menor que la resonancia con 94%, sin embargo
la combinacién de mamograffa, examen clinico y
RM mejoré la sensibilidad en casi 100%. También
compararon la sensibilidad de la mamograffa en mamas
muy densas en las cuales la sensibilidad bajo hasta 45%
y en mamas en las cuales predomina el tejido graso la

sensibilidad llegé al 100% .

En la actualidad, con el uso de la mamografia digital
y los sistemas CAD se pregona el aumento de la
sensibilidad hasta en 91% como lo demuestran los
estudios de Yang® y Kim,® incluso publican una mejora
de la sensibilidad en mamas densas, en los estudios que
no usan este sistema la sensibilidad de la mamografia en
mamas densas se vio afectada con una baja dramética
de la sensibilidad, como lo muestra el estudio de Berg;*
a pesar de esta ventaja se ha publicado7 un aumento de
falsos positivos, rellamadas y biopsias con este sistema
y sugiere estudios poblacionales para determinar el
verdadero aporte de esta nueva tecnologfa.

Uno de los factores que disminuye la sensibilidad de la
mamograffa en casi todos los estudios publicados son
las mamas densas, en el estudio encontré la sensibilidad
de la mamograffa en mamas densas en 38%. Hickn'

reporta 29%, Berg® reporta 40%.

La especificidad disminuye a medida que aumentan los
falsos positivos. La especificidad en este estudio fue de
87%, esto indica que 13% necesitaron otros exdmenes.

Falsos negativos

Si la mamograffa tuvo una sensibilidad de 656%, desde
el punto de vista epidemioldgico, 35% de los exdmenes
mamogréficos fueron falsos negativos. De acuerdo a
los datos de Breast Cancer Detection Demonstration
Project, la frecuencia de los falsos negativos en la
mamograffa deberfa ser aproximadamente entre 8%-—
10%; en las campafias de despistaje se estima que la
mamografia tiene una tasa de falsos negativos de 10 a
30%;'" en evaluaciones retrospectivas vs. interpretacién
doble ciego de mamografias, otros autores concluyen
que la frecuencia de cdnceres de mama ocultos es tan
alta como de 35%.° Este estudio demuestra que la
frecuencia de falsos negativos es mucho més alto que
el usualmente reportado en la literatura.

No tuvieron representacién caracterfstica en la
mamograffa 33% de los CDIS, 32% de los CDI y
20% de los CLI, por lo que constituyeron los falsos
negativos.

Los CLI se presentaron en 8,5% de todos los cdnceres
de la serie y 20% de ellos fueron falsos negativos. El
CLI es una forma poco comtin de cédncer de mama.
Le Gal y col' reportaron 7,6% de los cdnceres en
una serie de 6 009 cénceres. Newstead” reporté
una serie de 316 casos en la que 13,6% fueron CLI.
En muchas otras series se han reportado menos de
15% de casos. Este tipo de cdncer es reconocido por
la dificultad en su diagnéstico: tiene presentacién
clinica ambigua, el andlisis citolégico produce un
gran nuimero de hallazgos no importantes y la
mamograffa tiene una alta frecuencia de resultados
falsos negativos en su forma histolégica que en otras
formas. Esto lleva a descubrimientos tardios que para
otras formas de cdncer, tradicionalmente asociado con
peor pronéstico;'! sin embargo, otros autores reportan
igual pronéstico que para el CDI." Este tipo de cdncer
se caracteriza por el predominio de im4genes que no
tienen un nido tumoral central o microcalcificaciones
asociadas y son igualmente opacas que el tejido
fibroglandular normal presentan un problema de
percepcién para los radiélogos, un anélisis cuidadoso
de las anormalidades sospechosas con imdgenes
adicionales y una correlacién con el examen fisico
es esencial para la deteccién de las manifestaciones

sutiles del CLI."?

La otra parte de falsos negativos pertenecen a un grupo
de canceres los cuales son verdaderamente ocultos,
estos tumores no producen signos mamogréficos
significativos. Estos falsos negativos son considerados
como errores inherentes al método diagnéstico, y
constituyen cerca de 2% a 9% de los tumores en
pacientes sintométicas.”* En el estudio 10% (6/59)
canceres no mostraron patrén mamogréﬁco.

Falsos positivos

Si la especificidad fue de 87%, desde el punto de vista
epidemiolégico, 13% de los exdmenes mamograficos
dieron resultados falsos positivos. La patologia
de los falsos positivos diagnosticados mediante la
mamograffa fueron en frecuencia: mastitis 57.1%;"
adenosis + fibrosis, el proceso fibroquistico y los
fibroadenomas, cada uno con 14%. La mastitis es un
proceso inflamatorio de la mama que distorsiona el
parénquima y genera imdgenes que pueden confundir
con proceso neoformativo, corresponde al Radiélogo
analizar cuidadosamente los antecedentes clinicos y
correlacionar con las imégenes para evitar exdmenes
Invasivos innecesarios.
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Algunas estrategias han sido usadas para reducir
el nimero de biopsias por falsos positivos para los
screening mamogréﬁcos, una de estas estrategias
es hacer un completo trabajo para anormalidades
encontradas, incluyendo el apropiado uso de la
magnificacién mamogréfica y aplicar la compresién
focalizada sobre un 4rea sospechosa, otra estrategia es
el uso de la ecograffa para evaluar masas, eliminando
la necesidad de biopsia para muchos quistes.®

Finalmente, debemos tener en cuenta que no existe
prueba o grupo de pruebas que den 100% de certeza

que una mujer no tiene cdncer de mama.

CONCLUSIONES
1. La sensibilidad, especificidad y los valores

predictores de la mamograffa sola no asociada
al examen clinico ni a otro tipo de imdgenes, se
encuentra en el rango publicado en los diferentes
estudios.

2. Los falsos negativos se debieron a pacientes
jévenes que con mayor frecuencia presenta mamas
densas y al tipo histolégico del carcinoma como los
lobulillares invasivos y carcinomas ductales in situ
sin traduccién mamogréfica.

3. Los falsos positivos se presentaron por la confusién
que generan algunos cambios patolégicos benignos
que simulan procesos malignos.
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Linfoma renal: revision a proposito de un caso

Albina Elena Casamayor-Barreto,' Mirian Zarate,? Anibal Apaza-Canaza,? Patricia Eugenia Espada-Salgado,®

César Chavez-Cordova,* Jhon Angeles,® Jorge Torres®

RESUMEN

Se realiza una revisisn de literatura médica actualizada sobre el tema, a propésito del diagndstico de un linfoma renal primario con
infillracion multiorgdnica en una pactente de 30 afios con dolor articular migratorio, disminucion de fuerza muscular y parestesias,
edema de muembros inferiores, roncantes y subcrepitantes en anbos pulmones, puntos renoureterales positivos, monoparesia de miembro
duperior derechoy paresia de hemicara izquierda. Tras la bioposia renaly mediante estudio anatomopatoldgico, se concliyd el diagndutico.

INTRODUCCION

Los linfomas renales primarios de parénquima no son
comunes (menos de 1% de los linfomas), la afectacién
renal es mds frecuente asociado a linfoma no Hodgkin.
El origen es incierto porque el parénquima no contiene
tejido linfoide. Tumor puede originarse en cdpsula
renal rica en linfocitos o grasa perinéfrica e invade el
parénquima renal o puede incrementar la presencia
de linfocitos en 4reas de inflamacién crénica. Existen
formas de presentacién, como: miiltiples lesiones
(presentando rifiones agrandados, es lo mds comtin),
lesién focal, enfermedad perinéfrica (extensién
directa de adenopatia retroperitoneal), nefromegalia
(sin distorsionar de la forma renal) y afectacién del
seno renal. Este caso se presenté como nefromegalia
bilateral, con diseminacién multisistémica.

Departamento de Diagnéstico por Imagenes del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen (HNGAI) EsSalud. Lima, Per(.

I. Médicos residentes de 3° afio

2. Médico asistente del servicio de Radiologia.

3. Médicos residentes de 2° afio.

CASO CLINICO

Mujer de 30 afios, con dolor articular migratorio,
disminucién de fuerza muscular y parestesias, presenta
cuadro stbito de descompensacién hemodindmica.
Al examen fisico presenta edema de miembros
inferiores, roncantes y subcrepitantes difusos en
ambos pulmones, puntos renoureterales positivos,
monoparesia de miembro superior derecho, paresia de
hemicara izquierda.

Laboratorio: urea, 175 mg/dL; creatinina, 3,4 mg/dL;
Na', 141 mEq/L; K*, 3,86 mEq/L; DHL, 1692 mg/
dL; B2 MGB, 11,2. Orina: Thevenon, ++; leucocitos,
10-15/campo, algunos degenerados y aglutinados;
hematfes, m4s de 100/campo.

DISCUSION

La etiologfa es desconocida aunque se ha relacionado
con diversos factores como procesos inflamatorios
crénicos y pielonefritis crénica, sindrome de Sjogren,
lupus eritematoso sistémico o el virus de Epstein-Barr.
Se han postulado diferentes teorfas histogenéticas de
la enfermedad. Se ha propuesto que la neoplasia pueda
tener un origen en los ganglios del seno renal o de la
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Figura 1. Hallazgos tomogréficos. a) Pancreas
con incremento difuso de tamafio. b,c,f,g)
Rifiones aumentado de tamafio de forma
uniforme. d,e) Utero con agrandamiento
generalizado.
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red linfética de la cdpsula renal formando cordones
de células. Duanay postulé la existencia de procesos
inflamatorios previos por el cual se reclutan células
linfoides en el parénquima renal.

Suele afectar a adultos con edad media de 60 afios, con
ligero predominio de varones; de todas formas también
se ha descrito en nifios. El caso clinico es excepcional
debido a que se presenté en una mujer joven de 30
afios. Con frecuencia son unilaterales, siendo muy
raros los bilaterales como en el presente caso.

La clinica es similar a las del resto de tumores renales,
siendo el dolor el sintoma m4s frecuente; puede
presentarse con proteinuria, sfndrome nefrético o
con un fallo renal progresivo con oliguria o anuria
cuando afecta a ambos rifiones. En nuestro caso
presento sintomas multisistémicos, por estar en estadio
avanzado.

Tiene una alta agresividad con una rgpida diseminacién
sistémica, esto marcé el curso de la enfermedad de la
paciente, llegando a fallecer.

Los estudios de imagen pueden orientar el diagnéstico,
apareciendo en la ecograffa como masas hipoecoicas
homogéneas, aunque la prueba de imagen de
eleccién en el linfoma renal primario es la tomograffa
donde suelen aparecer tipicamente como masas
hipovasculares con realce minimo tras el uso del
contraste con una atenuacién homogénea a diferencia
de la heterogeneidad del carcinoma de células
renales; en algunos casos se ha utilizado la resonancia
magnética para caracterizar masas renales complejas.
El diagnéstico de certeza es anatomopatoldgico
debiendo realizarse mediante puncién-biopsia. La
mayorfa corresponden a linfomas no-Hodgkin de
células B, aunque se han descrito otros tipos de
linfomas. La gammagraffa ésea y la biopsia de médula
6sea completan el estudio. El diagnéstico no fue f4cil,
al inicio se sospechd de lupus eritematosos sistémico,
sin embargo el andlisis laboratorial no estaba a favor,

por esto luego de obtener la tomograffa computarizada
mostrando nefromegalia bilateral y después de
presentar un cuadro brusco de descompensacién
hemodindmica se decide realizar la biopsia renal y el
estudio anatomopatoldgico.

El tratamiento de eleccién es la pauta combinada
ciclofosfamida, adriamicina, vincristina y prednisona
(CHOP) més rituximab, ya que aumenta el porcentaje
de respuesta completa y prolonga el periodo libre de
enfermedad y la supervivencia sin incrementar de
manera significativa la tasa de efectos secundarios
siendo los més frecuentes la aparicién de leucopenia,
fiebre y escalofrios. La radioterapia adyuvante puede
ser util. El pronéstico es muy pobre con una mortalidad
de 75% al afio, y se podrfa mejorar con un diagnéstico
precoz y el tratamiento con quimioterapia sistémica
combinada con rituximab. En nuestra paciente se
iniciaron pautas de quimioterapia con ritumimab, pero
el desenlace no fue adecuado.

CONCLUSION

El linfoma renal primario es muy raro. El diagnéstico
se realiza mediante biopsia renal, la variedad de
nefromegalia bilateral es atn més infrecuente,
pudiendo simular otras patologfas, retardando el
diagnéstico y tratamiento, el pronéstico es malo si el
diagnéstico es en estado multisistémico.
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Quiste epidermoide de testiculo bilateral
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RESUMEN

PArABRAS CLAVES: Quiste epidermoide, Testiculo, ecografia.

El quiste epidermoide es una entidad benigna intratesticular rara, de presentacion en jévenes y predominantemente undlateral, que tiene
caracleristicas ecogrdficas representalivas, no presenta elevacion de loo valores de marcadores tumorales y su manejo en la actualidad es
enucleacidn quirdrgica con biopota por congelacion y estudio anatomapatoldgico definitivo posterior:
Presentamos el caso de un paciente vardn de 18 arios de edad, con tumoracion en testiculo derecho, marcadores tumorales negativos,
v esludio por ecografia donde ve evidencia lesiones caracteristicas en amboos lesticulos; ve realiza manejo conservador lesticular con
enucleacion de las lesiones, biopsia por congelacion y posterior estudio anatomapatoldgico defintivo.

El quiste epidermoide testicular es una entidad
benigna rara, que representa de 1% a 2% de todos los
tumores intratesticulares,' y es de dificil diagnéstico,
debido a que tiene presentacién clinica similar a la de
las neoplasias testiculares.’”

Los quiste epidermoides tiene presentacién unilateral
observindose mds frecuentemente en el testiculo
derecho, siendo rara la presentacién bilateral.’*

Mayormente se presentan en hombres jévenes, entre
la segunda y cuarta década de la vida, con un rango de
presentacién desde los 3 hasta los 77 afios de edad.*”

REPORTE DE CASO

Paciente varén de 18 afios de edad, que presenta
sensacién de dolor tipo presién en el testiculo derecho
de cuatro meses de evolucién, que una semana antes
de la consulta se palpé tumoracién a ese nivel.

|. Médico residente de Tercer afio de Radiodiagndstico del INEN.
2. Médico asistente del servicio de Radiodiagnostico del INEN.
3. Tecndlogo médico del servicio de Radiodiagnéstico del INEN.
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Al examen clinico se palpa tumor sélido en el polo
inferior del testiculo derecho.

Trae ecograffa realizada en otra institucién donde se
informa la presencia de nédulos hipoecogénicos en el
parénquima testicular de ambos testiculos.

El diagnéstico presuntivo fue de neoplasia maligna
de testiculo derecho, probablemente seminoma a
descartar la posibilidad de bilateralidad.

Se obtienen los siguientes resultados de exdmenes
auxiliares: f-HCG no detectable; AFP, 1,7 ng/mL;
LDH, 561 mg/mL (VN: 266-550 mg/mL)

La ecografia testicular, realizada con transductor
lineal de 12 MHz, mostré una lesién hipoecogénica,
de morfologia redondeada, que presenta ldminas
hiperecogénicas concéntricas en su interior, asociada
a microcalcificaciones, que mide 1,8 x 2,4 cm de
didmetros transversos, ubicado en el testiculo derecho;
en el testiculo izquierdo se evidencié otra lesién
hipoecogénica de morfologfa redondeada, que presenta
halo de mayor hipoecogenicidad de 0,65 cm de didmetro
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Figura 1. Imégenes caracteristicas de quiste epidermoide
testicular en ambos testiculos.

transverso mayor, con calcificaciones periféricas, que
proyectan discreta sombra actistica posterior. Figuras

1-3.

La radiograffa de térax y el estudio de tomografia
computarizada de abdomen y pelvis fueron normales.

Posteriormente, el paciente se hospitaliza para
exploracién testicular bilateral y cirugfa conservadora
de ambos testiculos, realizindosele nodulectomfa
testicular bilateral previo estudio patolégico intraope-

ratorio por congelacién, previo al diagnéstico definitivo.

La anatomfa patolégica fue de quiste epidermoide
bilateral de los nédulos intervenidos. Figura 4.

Figura 2. Lesién en diana u ojo de buey, ubicada en el
parénquima del testiculo izquierdo.

Figura 3. Lesion en aros de cebolla ubicada en el parénquima
del testiculo derecho.

Figura 4. Microfotografia de muestra con H/E x40, donde se
evidencia el parénquima testicular (flecha amarilla), con
ldminas de queratina (flecha blanca) separado por tejido

epitelial (flecha negra), caracteristicas de quiste epidermoide.
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DISCUSION

Las caracterfsticas ecograficas y la ausencia de
elevacién de marcadores tumorales es muy importante
en el diagnéstico de quiste epidermoide testicular.

El patrén ecogrifico caracteristico es una lesién

redondeada,  hiperecogénica, heterogénea  con
apariencia de “aros de cebolla” en su interior o con
una zona periférica hipoecogénica en “diana u ojo
de buey”, estas caracterfsticas las diferencian de los
quistes simples.*” Algunos autores consideran que la
ecograffa testicular no es especifica en el diagnéstico
de quiste epidermoide, mientras que otros creen que
el patrén antes mencionado es muy sugestivo de esta

patologfa y permite una cirugfa conservadora.'®"

El diagnéstico diferencial de masa intratesticular es
limitada y la apariencia de capas de cebolla descrita
por Malvica puede ser usada para distinguir el quiste
epidermoide de otras masas intratesticulares.'

Price establecié pautas para la identificacién de quiste

epidermoide intratesticular:'

( Lalesién debe ser intraparenquimal.

¢ Elinterior del quiste debe contener queratina.

( Lapared del quiste debe contener tejido fibroso con
un revestimiento interior completo o incompleto de
epitelio escamoso.

¢ El quiste no debe contener componentes terato-
matosos (gldndulas seb4ceas, pelo).

€ No se debe observar cicatrices en el parénquima restante.

En pacientes con testiculo tnico, tumor bilateral
o sospecha de quiste epidermoide con marcadores
tumorales negativos, se debe realizar la enucleacién
de las lesiones, con conservacién del parénquima
testicular restante; este manejo conservador se realiza
en pacientes jévenes en los que se debe preservar la
fertilidad, en paciente que pueden tener implicancias
psicolégicas y en aquellos que hasta el momento
de la intervencién quirdrgica no se ha evidenciado

metdstasis.'>1°

Utilizando estos criterios se puede diferenciar a

los quistes epidermoides de dos entidades de dificil

diagnéstico como:

¢ El teratoma, donde se encuentra la presencia de
dos o tres capas dermoides, pudiendo encontrar
glandulas seb4ceas, pelos, u otro elemento del
mesodermo o endodermo.

( La diseminacién metastdsica de un carcinoma de

células germinales €n que no se encuentra tumor

20

testicular pero en su lugar se observa una cicatriz
enel parénquima testicular.”

En el pasado se realizaban orquiectomfas radicales
debido a que no se conocia la evolucién benigna de
esta entidad, el tratamiento actual es quirtirgico ya sea
para confirmar el diagnéstico o para remover el quiste.
El uso de biopsias intraoperatorias son altamente
concordantes con las definitivas,'® por lo que si se tiene
sospecha ecogréfica de quiste epidermoide, asociado a
los marcadores tumorales negativos, las caracteristicas
macroscépicas tipicas y un diagnéstico intraoperatorio
por congelacién, se realiza la cirugfa conservadora,
todas
diagnéstica mediantes cortes en parafina.
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Mixoma odontogénico: a propdsito de un caso
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CASO CLINICO

Paciente varén de 50 afios, sin antecedentes patolégicos
de importancia, con tiempo de enfermedad de 4 afios,
forma de inicio insidioso y curso progresivo; que
presenta tumoracién en la regién alveolar izquierda,
la cual va creciendo de manera lenta y progresiva, con
pérdida de piezas dentarias, situacién que dificulta la
ingesta de alimentos.

Al examen clinico presenta tumoracién en regién
alveolar izquierda, dura, mévil, que desplaza la lengua
hacia atrds y ausencia de piezas dentarias.

Los exdmenes de laboratorio estuvieron dentro de los
lfmites normales (hemograma, perfil de coagulacién,
creatinina, urea, VIH no reactivo)

ESTUDIO DE IMAGENES

La radiograffa panordmica dental muestra una lesién
litica, expansiva, trabeculada, que compromete la
rama horizontal y aspecto anterior del maxilar inferior,
lado izquierdo. No reaccién periostica, no reabsorcién
radicular. Figura 1.

El estudio tomogréfico del macizo facial con contraste
endovenoso, graficado en ventana ésea (Figura 2) y
ventana parenquimal (Figura 3) muestra: lesién litica,
expansiva, trabeculada, que compromete la rama
horizontal y aspecto anterior del maxilar inferior, lado
izquierdo, que ensancha la cortical, no impresiona
romperla y no se asocia a tumoracién de partes blandas.

I. Médico residente de Primer afio del Departamento de Radiodiagnéstico
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

2. Médico asistente del Departamento de Radiodiagndstico del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Figura 1. Radiografia panordmica dental.

Se realiza biopsia maxilar y el diagnéstico anato-
mopatologico fue de mixoma odontogénico (MO).
Las células tumorales son escasas y monomorfas, de
morfologfa fusiforme o estrellada, con niicleos pequefios
e hipercrométicos y largas proyecciones citoplasméticas
ramificadas. No se aprecian signos de atipia ni figuras
de mitosis. Las células se hallan inmersas en un estroma

mixoide abundante (HE 200X). Figura 4.

DISCUSION

El MO es un tumor benigno poco frecuente, de
crecimiento lento, aunque en ocasiones es confundido
con tumores malignos por su comportamiento agresivo
local y alta frecuencia de recidiva.

Es més frecuente en las mujeres, generalmente
asintomdtico, aunque se han reportado sintomas
como dolor, ulceracién, invasién de los tejidos blandos
y movilidad dentaria. De origen odontogénico
ectomesenquimal, afecta el maxilar y la mandibula,
con mayor frecuencia a esta tltima. La vascularizacién
es escasa y poco prominente.’®
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Figura 2. Tomografia con contraste endovenoso: ventana ¢sea. Figura 3. Tomografia con contraste endovenoso: ventana parenquimal.
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Figura 4. Mixoma odontogénico.
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Histolgicamente, el MO es una lesién constituida por
escasas células de morfologfa estelar o fusiforme inmersas
en un estroma mixoide abundante. La presencia de islotes
epiteliales es posible, pero no es un criterio necesario
para el diagnéstico. De hecho, el hallazgo de restos
odontogénicos en una lesién mixomatosa mandibular
debe plantear la posibilidad de que se trate de estructuras
tisulares normales como el foliculo dental y la papila.

Con técnicas de inmunohistoquimica, las células
tumorales muestran positividad uniforme para vimentina
y parcheada para actina muscular especifica (SMA).
Las células son negativas para la inmunotincién con
citoqueratina, desmina, enolasa, neurofilamentos y PAGE.

Estudios més recientes demuestran la negatividad para
esta técnica en todos los casos estudiados.

HALLAZGOS EN ESTUDIOS DE IMAGENES

€ En las radiograffas se caracterizan por ser lesiones
liticas de tamafio variable, que pueden tener bordes
regulares o exhibir bordes maldefinidos.'

C Se presenta como 4reas radiolicidas, a menudo
son multiloculares con trabéculas éseas internas,
aunque también pueden presentarse uniloculares.
Los focos de calcificacién irregular se ven con
frecuencia.

( Lesiones mas pequefias pueden ser uniloculares.
De vez en cuando, los MO tienen su origen entre
las raices de los dientes adyacentes, en estos casos
los dientes pueden ser desplazados y las rafces
pueden ser reabsorbidas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

¢ EIMO por ser un tumor que no tiene caracteristicas
clinicas ni radiograficas patognoménicas, sintomas
Imprecisos, comportamiento agresivo en su
crecimiento y recidivas frecuentes, siempre debe
tenerse en cuenta en los diagnésticos diferenciales

de los tumores del maxilar y la mandibula.

¢ El diagnéstico diferencial puede ser extenso y
puede incluir neoplasia, quiste éseo traumético,
granuloma central de células gigantes,® y otros
tumores odontogénicos (ameloblastoma, fibroma
condromixoide y neurofibroma mixoide).

¢ El neurofibroma mixoide se descarta por la
morfologfa y por la negatividad para proteina

S-100.°

¢ Elfibroma condromixoide comparte algunos rasgos
histolégicos con el MO como la presencia de células

fusiformes o estrelladas inmersas en un estroma
mixoide. Sin embargo, suele mostrar un patrén de
crecimiento lobular y 4reas de diferente densidad
celular con células gigantes multinucleadas, rasgos
histolégicos no observadas en el MO.®

TRATAMIENTO

Se tratan mediante una reseccién generosa el hueso
que lo rodea para asegurar la retirada del tumor
mixomatoso que infiltra los espacios medulares
adyacentes (hemimandibulectomia)

Se han descrito diversas técnicas quirdrgicas para la
reconstruccién de defectos mandibulares segmentarios.
El colgajo microvascularizado de peroné,® en
comparacién con otros colgajos éseos, aporta la mayor
longitud de hueso y, debido a la naturaleza de su
aporte vascular. Confiere una completa libertad en la
seleccién del lugar de osteotomfa, con la posibilidad de
recrear un arco mandibular preciso, tras la reseccién
6sea. La realizacién de la técnica de preformado in
situ del peroné, mediante la cual se replica el contorno
mandibular por medio de osteotomfas mientras el
pediculo vascular del injerto sigue unido a la pierna,
consigue disminuir substancialmente el tiempo de
isquemia del colgajo.®

El pronéstico es bueno, aunque algunas literaturas
mencionan su agresividad en la nifiez.

Tiene tendencia a la recurrencia la cual no es
pronosticable, por lo que es necesario insistir al
paciente para que acuda a controles periédicos cada
seis meses o un afio y realizar un examen intraoral.’
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REVISION

Signos radiologicos del torax: herramienta util en

la interpretacion de las imagenes

Humberto Rosas-Lavado’

INTRODUCCION

Existen numerosos signos radiolégicos del térax, que
se encuentran desperdigados en los diferentes textos,
revistas, articulos , manuales y en el ciberespacio.

Se presenta un resumen de los signos radiolégicos més
representativos del libro Aprendiendo la imagenologfa
del térax, a través de los signos radiolégicos, como una
contribucién para la interpretacién de las imdgenes del
térax. El conocimiento de los signos en la imagenologfa
del térax es muy importante y constituye la herramienta
clave para diagnosticar con més rapidez y precisién.

RADIOANATOMIA NORMAL

Signo de admiracion

Hallazgo imagenolégico normal, formado entre
dos estructuras que contienen aire: la trdquea y el
bronquio izquierdo, simulando al signo de cierre,
correspondiente al ‘signo de admiracién’."” Figura 1.

Signo de la vela de barco

Es la forma del I6bulo derecho del timo, que al
Insinuarse en la cisura menor u horizontal ; simula la

vela de un ba,I'CO.l'2

Se observa como una radioopacidad homogénea
en el térax, desde la parte superior del mediastino
extendiéndose en forma de vela de bote, pudiendo
llegar al borde inferior. El I6bulo derecho del timo
puede insinuarse, asf mismo, en la cisura menor, lo que
da una imagen como de ‘vela de barco’ y se le conoce
como el signo de la vela."” Figura 2.

|. Médico radidlogo. Jefe del Servicio de Diagndstico por imagenes y Medicina
nuclear. Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. Chiclayo, Peru.
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Figura 1. Signo de admiracion.

VARIANTES ANATOMICAS

Signo de la piramide truncada

Morfologfa que adopta la caja toracica cuyo didmetro
transversal del tercio superior esta levemente disminuida,
y la convexidad habitual de la pared tor4cica se torna més
recta, condicionando asf, una jaula tor4cica en forma de
pirdmide truncada o cono truncado."” Figura 3.

Figura 2. Signo de vela de barco.
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Figura 3. Signo de pirdamide truncada.

Signo de Chilaiditi

Variante de la normalidad, que se refiere a la
interposicién del colon transverso y/o intestino delgado
entre el diafragma derecho (espacio subfrénico
anterior) y el higado. ' En algunos pacientes se asocia a
sintomas, en cuyo caso recibiria el nombre de sindrome

de Chilaiditi."**® Figura 4.

PATRON ALVEOLAR

Signo de las alas de mariposa invertida

Hallazgo radiolégico caracterizado por un infiltrado
alveolar que compromete la regién periférica del

Figura 4. Signo de Chilaiditi.

Figura 5. Signo de las alas de mariposa invertida.

pulmén, respetando la regién hilio-perihiliar o central
como en el edema agudo de pulmén.! Figura 5.

Signo de la densificacion vertebral

Interrupcién en el aumento progresivo de la
radiolucidez de los cuerpos vertebrales dorsales de
superior a inferior, condicionado por una condensacién
del 16bulo inferior de los pulmones.' Figura 6.

Figura 6. Signo de la densificacion vertebral.
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Figura 7. Signo del menisco aéreo.

PATRON NODULAR

Signo del menisco aéreo

Media luna de aire que separa la pared de una cavidad
de una masa interior. Se considera caracteristica de
colonizacién por Aspergillus en cavidades preexistentes.
También se ha reportado el signo del menisco aéreo
en la tuberculosis cavitaria, la granulomatosis de
Wegener, la hemorragia intracavitaria y el cdncer de
pulmén.**? Figura 7.

Signo de la suelta de globos

Nédulos pulmonares miiltiples de contornos nitidos,
secundarios a metéstasis con el cldsico aspecto en
‘ )
suelta de globos’.

Figura 8. Signo de la suelta de globos.
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Figura 9. Signo del hilio tapado.

Ambos campos pulmonares estdn repletos de imdgenes
nodulares de diverso tamafio y valor de atenuacién
sélido."* Figura 8.

PATRON HILIAR
Signo del hilio tapado

Signo descrito originalmente por Benjamin Felson.

Hallazgo imagenolégico visible en una radiograffa de
térax posteroanterior, que permite diferenciar entre
una masa ubicada en el mediastino y una masa ubicada
en el hilio pulmonar. También sirve para diferenciar
entre una masa mediastinal y una cardiomegalia o
derrame pericérdico.' Figura 9.

Figura 10. Signo del 1, 2, 3.
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Figura 11. Signo de las astas de ciervo.

Signo del 1,2, 3

La presencia de adenopatias en el espacio paratraqueal
derecho (uno) y en ambos hilios (dos-tres) pulmonares
constituyen numéricamente este  signo, muy
caracteristicos en el 85% de pacientes con sarcoidosis

en estadio I. Figura 10.

Signo de las astas de ciervo

Aumento de calibre de las venas pulmonares superiores
p p
y posteriormente redistribucién venosa, de modo
que las venas de los campos pulmonares superiores
presentan mayor calibre que las del campo inferior,
que simula a la morfologfa de las astas de ciervo.
Figura 11. Otras denominaciones: cuernos de casco
g

vikingo, signo del bigote de Dal{.’
PATRON INTERSTICIAL

Signo de la siembra miliar

Micronédulos ~ diseminados en ambos campos
pulmonares, de ubicacién intersticial , con dimensiones
entre 0,56 mm a 2 mm. Semejando a los granos de mijo,

de allf la denominacién de siembra miliar. Figura 12.

Signo del panal de abeja

Imégenes lineales, poliédricas regulares en forma de
hex4gonos, corresponden al signo radiolégico fiable de
la fibrosis intersticial. El patrén en panal de abeja lo
encontramos en la fase final de la fibrosis pulmonar,
en la que hay destruccién del parénquima pulmonar
y formacién de espacios quisticos con pérdida de las
arquitecturas acinar y bronquiolar. Figura 13.

Figura 12. Signo de la siembra miliar.

PATRON DE ATELECTASIA

Signo de la columna desnuda

Es la desviacién del mediastino hacia el lado afectado
descubriendo la columna, también llamado signo del
raquis desnudo. Figura 14.

Figura 13. Signo del panal de abeja.
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Figura 14. Signo de la columna desnuda.

Signo de la S de Golden

También llamada S itdlica o S invertida de Golden.
Formada por la curva céncava del l6bulo atelectssico
y la presencia de una masa a nivel de zona hiliar, lo que
produce una curva en forma de S en el borde limitante
de la atelectasia. Figura 15.

PATRON VASCULAR

Signo de la cimitarra

Imagen evidenciada en los rayos X como una opacidad

creada por la vena an(’)mala. Esta sombra se extiende

Figura 15. Signo de la S de Golden.
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Figura 16. Signo de la cimitarra

desde el borde lateral superior del pulmén derecho a
una localizacién medial y aumenta su calibre a medida
que desciende a través del dngulo cardiofrénico; la
apariencia de esta imagen parece una cimitarra."”

Figura l6.

Signo del vaso aferente

Estructuras vasculares arteriales, venosas o mixtas,
tinicas o miltiples que configuran una imagen lineal,
serpiginosa, conectando un nédulo pulmonar con el
hilio. Figura 17.

Figura 17. Signo del vaso aferente.
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Figura 19. Signo de las alas de angel.

PATRON PLEURAL

Signo de la espina de rosa

Extensién del derrame pleural dentro de las cisuras
mayor o menor en una radiograffa frontal conformando
el signo de la espina de rosa. Figura 18.

PATRON MEDIASTINICO
Signo de las alas de angel

Hallazgo imagenolégico apreciado en el neumomedias-
tino anterior, que condiciona la elevacién de ambos
l6bulos del timo en los nifios, cuando el timo es

bilateral. Figura 19.
Signo de V de Naclero

Presencia de aire entre la parte inferior de la aorta
tordcica descendente y el hemidiafragma izquierdo,
que forma una imagen de V. Es un signo muy especifico
de la perforacién espontanea esofdgica. Figura 20.

Figura 20. Signo de V de Naclero.

Signo de las hojas de ginkgo

Estriaciones radioldcidas en los tejidos subcutdneos
del térax, que traducen la presencia de aire entre las
fibras de ambos musculos pectorales. Figura 21.

PATRON DE SILUETA CARDIACA

Signo del muiieco de nieve

Hallazgo radiolégico caracterizado por la forma en
‘mufieco de nieve’ del corazén, en donde la porcién
inferior del mufieco corresponde al crecimiento de la
auricula y ventriculo derechos, y la porcién superior
corresponde a la vena vertical izquierda y vena cava
superior derecha dilatada.”* Figura 22.

Figura 18. Signo de la espina de rosa.

Figura 21. Signo de las hojas de ginkgo.
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Figura 22. Signo del mufieco de nieve.

Signo del corazon vellloso

También llamado imagen en vhaggy heart (puerco
espin o corazén velloso), fruto de la afectacién
pleural pericérdica y de las lesiones parenquimatosas
circundantes, es caracterfstica pero poco frecuente en
asbestosis. Puede observarse en pericarditis fibrinosa
y serofibrinosa con presencia de exudado que puede
desaparecer u organizarse y dejar finas adherencias
vellosas o engrosamientos (placas) secuelas intrascen-
dentes. Figura 23.

Figura 24. Signo de la vela derretida.

PATRON DE CAJA TORACICA

Signo de la vela derretida

Hallazgo imagenolégico que se ve en las radiograffas
convencionales, y se producen tipicamente al lado del
hueso afectado. Se observa bordes irregulares con
hiperostosis cortical, que han sido comparados con
la vela derretida que fluye de un lado de una vela."?

Figura 24.

Figura 23. Signo del corazén vellloso.
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Figura 25. Signo de la loca pavimentacién o crazy paving.
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Figura 26. Signo de la curva de Damoiseau.

MISCELANEA

Signo de la loca pavimentacion o crazy paving

Patrén reticular como resultado de un engrosamiento
de los septos interlobulillares, sobre dreas de vidrio
deslustrado que es el resultado de los procesos de
llenado parcial alveolar."** Figura 25.

FALSAS IMAGENES

Signo de la curva de Damoiseau

Hallazgo radiolégico en donde la distribucién
espacial del derrame pleural libre simula una curva de
concavidad superior (curva de Damoiseau), cuando en
verdad es horizontal, explicable porque el liquido en el
espacio pleural anterior y posterior no tiene traduccién
radiolégica. Figura 26.
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ILUSIONES RADIOLOGICAS

PERFIL HUMANO

Estudio de resonancia magnética de mamas.
Es una secuencia eco gradiente T1 con
supresién grasa y cortes de 0,9 mm en plano
sagital. Se observa una imagen adyacente

a la pared toracica que simula un rostro
humano de perfil producto de un artefacto.

Victor Hugo Mendoza-Ledn
Médico residente 3 Radiodiagndstico INEN

ZARPAZ0 DE 0SO

Estudio de resonancia magnética de
encéfalo en secuencia spin echo T1 con
gadolinio en plano axial, de un paciente
con glioblastoma multiforme. Se observa la
lesién de alto grado con realce heterogéneo
y periférico del l6bulo temporal izquierdo
que simula un zarpazo de oso.

Victor Hugo Mendoza-Leén
Médico residente 3 Radiodiagnéstico INEN
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CABELLO ENSORTIJADO DEL FETO

Ecografia 4D en gestacién de 14 semanas.
La disposicién del cordén umbilical simula
la presencia de cabello ensortijado en el
feto.

Luis Custodio-Rodriguez
Hospital Central de la FAP

HOJA DE VEGETAL

Ecograffa abdominal: pliegues géstricos
que semejan la hoja de un vegetal.

Eduardo de Olazaval-Tejada
Clinica Ricardo Palma
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IN MEMORIAM

Dr. Miguel Costa Sangster

Dr. Eduardo de Olazaval Tejada

El 25 de abril fallecié el doctor Miguel Costa Sangster,
pérdida irreparable para la radiologfa peruana.

brillante
profesional, con una trayectoria impecable en todos

Fue un destacado médico radiélogo,

los cargos que desempeﬁé, tanto en la labor asistencial
como docente. Jefe del Departamento de Radiologfa
del Hospital Nacional Cayetano Heredia. Antes
integré el olaff de médicos del Departamento de
Radiologfa del Instituto Nacional de Enfermedades

Neopldsicas, durante muchos afios.

Profesor principal y jefe del Departamento Académico
de Radiologia de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (UPCH). Durante mas de 30 afios ejercié la
docencia con gran carifio y esmero, tanto en pregrado
como en postgrado. Siempre puso énfasis en la
enseflanza y preparacién de los médicos residentes,
futuro médicos especialistas en Radiologfa. Obtuvo el
grado de doctor en Medicina y fue distinguido como
profesor emérito por la UPCH.

Fue miembro entusiasta y activo de la Sociedad
Peruana de Radiologfa, y ejercié en una oportunidad
su presidencia.

Médico radidlogo. Clinica Ricardo Palma.
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Se distinguié por su caballerosidad, honradez, lealtad a
sus principios y a sus amigos. Su afabilidad y sencillez,
buen trato y comportamiento con sus colegas, personal
asu cargoy a sus amigos, le hizo ganar la consideracién
y el carifio de todos los que lo conocieron.

Personalmente tuve la suerte de gozar de su amistad
y tener la oportunidad de conocerlo ampliamente,
habiendo trabajado a su lado por mas de 30 afios en las
actividades docente y asistencial en la UPCH y en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Sin embargo, tal vez, su mayor éxito enla vida lo obtuvo
al haber alcanzado la felicidad en su vida familiar. Y
asi como se evidencia en su vida profesional el éxito
alcanzado a base de dedicacién y carifio en sus facetas
de médico y maestro, los que lo conocimos fuera del
4mbito laboral, sabemos que en faceta de hijo, esposo,
padre y amigo, puso la misma dedicacién y tanto més
carifio y entrega.

Recordando esta generosidad, admirando su
compromiso y celebrando una vida coronada con
la felicidad le decimos hasta siempre doctor Miguel

Costa Sangster.
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Resumen de revistas

Rodolfo A. Rodriguez Bouroncle'

SON EFECTIVAS LAS GUIAS ACTUALES PARA PACIENTES EN
ALTO RIESGO DE NEUROPATIA INDUCIDA POR CONTRASTE

Radiology 2012;263(3) radiology.rsna.org

Balemans CEA, Reichert LIM, van Schelven BIH, van den Brand JAJG
Wetzels JFM

Cuando los pacientes con enfermedad crénica de rifién en estadios
3 04 reciben material intravenoso de contraste y pasan tratamiento
de acuerdo a las actuales gufas de hidratacién, la incidencia de
nefropatia inducida por contraste es baja.

Balemans y otros evaluaron 944 procedimientos en 747 pacientes
que fueron estratificados en sujetos con neuropatfa inducida por
contraste en base a la filtracién glomerular absoluta y que fueron
hidratados con 1 000 mL de solucién salina isoténica antes y
después de la exposicién al material de contraste. Encontraron que
la incidencia de neuropatia fue de 2,4% (en 23 procedimientos) y
que el problema estarfa en la falla del corazén, bajo indice de masa
corporal y la administracién repetida de material de contraste, ya
que estos serfan los factores de riesgo para neuropatia inducida por
contrastes con estrategia de tratamiento actual. Los investigadores
concluyeron que estos descubrimientos soportan el uso de
hidratacién como una medida preventiva en pacientes con alto
riesgo de neuropatfa inducida por contraste.

RENAL. ANGIOGRAFiA Y UROGRAFIA POR RM CON
CORRELACION QUIRURGICA

RAR. 2011;75(4)

Bolafio Vega M, Martin E, Mainetti L, Guardia O, Pineda Ordéfez D,
Romén R.

Objetivos. Evaluar el rendimiento diagnéstico de la angiograffa
renal (ARM) y urograffa (URM) por resonancia magnética (RM)
en potenciales donantes de rifién mediante la correlacién con
hallazgos quirtrgicos.

Materiales y métodos. Se evaluaron 55 potenciales donantes
mediante protocolo angiografico y urogréfico en multiples fases en
un resonador de 1,5 T. La ARM valoré la existencia de variantes
anatémicas o alteraciones estructurales arteriales o venosas y la
URM valoré el parénquima renal y el sistema colector en fases
nefrografica y excretora. Los resultados fueron comparados con
hallazgos quirtdrgicos.

Resultados. La correlacién se realizé en 42 donantes efectivos.
En ellos, se observé una especificidad de la ARM del 94% y
una exactitud diagnéstica del 93%. Se identificaron variantes
anatémicas y alteracién estructural arterial en el 29% de los
pacientes. La valoracién venosa y urogréfica de la RM resulté
concordante quirdrgicamente en todos los casos.

Conclusién. Las imigenes de RM proveen un método seguro y
eficaz para la valoracién.

| Médico Residente de Radiologia de Il Afio
Sede: Hospital Central FAP

EL RIESGO DE CATARATAS AUMENTA SIGNIFICATIVAMENTE
A RADIACIONES DE MENOS DE 1 GY

Radiology: 2012;265(1)
Neriishi K, Nakashima E, Akahoshi M, Hida A, Grant EJ, Masunari N, et al.

Los datos obtenidos de sobrevivientes de la bomba atémica,
demuestra efecto de la radiacién en las cataratas que impiden la visién
en dosis de menos de 1 Gy. En un estudio de 6 066 sobrevivientes
de la bomba atémica, de los cuales 1 028 tuvieron operaciones de
cataratas durante 1986-2005, Neriishi y colegas encontraron que
el modelo lineal de riesgo en exceso para un individuo de 70 afios,
expuesto a los 20 afios de edad, muestra un riesgo en exceso de 0,32
a 1,00 Gy. La investigacién concluyo que la evidencia sugiere que
los esténdares de la dosis para proteccién al ojo de las exposiciones a
radiaciones cortas debe ser de 0,5 Gy o menos.

VALORACION EN UN SOLO PASO DEL POTENCIAL DONANTE
RENAL. ANGIOGRAFIA Y UROGRAFIA POR RM CON
CORRELACION QUIRURGICA

RAR. 2011;75(4)

Bolafio Vega M, Martin E, Mainetti L, Guardia O, Pineda Ordéfiez D,
Romén R.

Objetivos. Evaluar el rendimiento diagnéstico de la anglograffa
renal (ARM) y urograffa (URM) por resonancia magnética (RM)
en potenciales donantes de rifién mediante la correlacién con
hallazgos quirtrgicos.

Materiales y métodos. Se evaluaron 55 potenciales donantes
mediante protocolo angiografico y urogréfico en mdltiples fases en
un resonador de 1,5 T. La ARM valord la existencia de variantes
anatémicas o alteraciones estructurales arteriales o venosas y la
URM valoré el parénquima renal y el sistema colector en fases
nefrografica y excretora. Los resultados fueron comparados con
hallazgos quirtrgicos.

Resultados. La correlacién se realizé en 42 donantes efectivos.
En ellos, se observé una especificidad de la ARM del 94% y
una exactitud diagnéstica del 93%. Se identificaron variantes
anatémicas y alteracién estructural arterial en el 29% de los
pacientes. La valoracién venosa y urogréfica de la RM resulté
concordante quirdrgicamente en todos los casos.

Conclusién. Las imdgenes de RM proveen un método seguro y
eficaz para la valoracién.

SIGNO DE ‘RUEDA DE CARRETA' EN LOS NODULOS TIROIDEOS.
¢SINONIMO DE BENIGNIDAD?

Rev Chil Radiol. 2011;17(4);154-158.

Horvath E, Gonzélez F, Silva C, Castro A, Majlis S, Niedmann JP,
Whittle C, Gaete D.

La patologfa nodular tiroidea es altamente prevalente. La mayorfa
de los nédulos son asintomdticos y solo identificados en imagenes.
Hemos establecido la relacién entre una morfologfa especial del
nédulo en ‘rueda de carreta’ e histologfa benigna. Se realizé una
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revisién de la base de datos de nédulos puncionados bajo ultrasonido
y estudiados histolégicamente entre 2003 y 2011. Criterios de
seleccién: nédulos mixtos/sélidos, redondos/ovales, rodeados por un
halo, presentando estructuras convergentes hacia un punto central
con o sin calcificaciones y vasos periféricos con otros orientados
hacia el centro del nédulo. De 3.204 nédulos puncionados 79 (2,5%)
presentaron el signo. Tamafio promedio: 28,3 mm. Cincuenta y ocho
resultaron nédulos coloideos benignos en PAAF. El resto fueron
informados como lesiones foliculares (4 operados benignos, 7 en
seguimiento y estables, 10 sin informacién).

Este signo es poco frecuente, pero puede ser un elemento mas que
colabore en la discriminacién ecogréfica de benignidad/malignidad,
especialmente en nédulos tiroideos de gran tamafio.

SIGNO DE LA HOJA DE MALVON Y MENINGIOMAS EN
RESONANCIA MAGNETICA

RAR. 2012;76(1):29-31
Aguilar M, Salvatico R

Los meningiomas son los tumores endocraneanos primarios mas
frecuentes en el adulto. Constituyen muchas veces un hallazgo
y no revisten demasiadas dificultades en su diagnéstico por
su comportamiento tipico en resonancia magnética (RM) y
tomograffa computada (TC).

La descripcién de este signo, basado en la similitud morfolégica de
este tumor con la hoja de malvén, pretende ser una herramienta
ttil para aquellos casos en los que la presentacién atipica o la falta
de secuencias adecuadas puedan dificultar su caracterizacién.

ECOGRAFIA TORACICA VS. TOMOGRAFIA MULTICORTES EN EL
DIAGNOSTICO DEL HEMOTORAX RETENIDO POSTRAUMATICO

Rev Colomb Radiol. 2012;23(2):3465-70

Sudrez Poveda T, Morales Uribe CH, Restrepo Loaiza J, Orozco Hurtado
EH, Enrique Sanabria A, Leén Rodriguez JP, Valencia Delgado AM.

Introduccién. Entre 5% y 30% de los pacientes con trauma de térax
desarrollan hemotérax retenido, que requiere una intervencién
para evacuarlo y prevenir el desarrollo de empiema, fibrotérax y/o
atrapamiento pulmonar. El método diagnéstico recomendado es la
tomograffa con medio de contraste. El ultrasonido ha sido utilizado
ampliamente para evaluar la cavidad pleural. El propésito de este
estudio fue evaluar el desempefio diagnéstico de la ecograffa en
pacientes con sospecha de hemotérax retenido traumético, en
comparacién con la tomograffa con medio de contraste.

Materiales y métodos. Estudio prospectivo de evaluacién de dos
pruebas diagnésticas en el Hospital Universitario San Vicente de
Padl (Medellin, Colombia). un total de 68 pacientes con sospecha de
hemotérax retenido postraumético se evaluaron con ultrasonido de
térax y tomograffa multicorte tordcica. El resultado de las ecograffas
y tomograffas multicortes de térax se comparé con los hallazgos
quirtirgicos de los pacientes intervenidos o con el seguimiento clinico.

Resultados. Se incluyeron en el estudio 68 pacientes. Se confirmé
hemotérax retenido en 47 pacientes (69,1%) y se descarté en
21 (30,9%). la ecograffa pleural tuvo una sensibilidad de 72,3%,
especificidad de 95,24%, VPP de 97,14%, VPN de 60,61%, cociente
de probabilidades positivo 15,19y cociente de probabilidades negativo
0,29. La tomograffa de térax tuvo una sensibilidad de 70,21%,
especificidad de 52,38%, VPP 76,74%, VPN de 44%, cociente de
probabilidades positivo 1,47 y cociente de probabilidades negativo
0,57 en el diagnéstico de hemotérax retenido.

Conclusién. La encofrarfa tuvo un mejor desempefio diagnéstico
que la tomograffa con medio de contraste en pacientes con sospecha
de hemotérax retenido.
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ESTUDIO PET/TC EN PATOLOGIA INFLAMATORIA-INFECCIOSA

RAR. 2012;76(2):127-132

Carrera C, De Luca S, Tisser L, Jakubowicz M, Casalini Vafiek E,
Eyheremendy E.

Objetivo. Demostrar la utilidad del examen tomograffa por
emisién de positrones/ tomograffa computada (PET/TC) en
patologia inflamatoria-infecciosa.

Materiales y métodos. Evaluacién retrospectiva (enero de 2009 -
mayo de 2011) de los exdmenes de PET/TC, realizados en nuestra
institucién con un equipo hibrido Siemens-Biograph 16 (Siemens,
Erlangen, Alemania). Se seleccionaron 5 pacientes.

Resultados. Caso 1: paciente de 68 afios de edad con fiebre de
seis meses de duracién, fatiga y pérdida de peso. El examen
reumatolégico demostré disminucién en pulsos radiales sin otros
sfntomas asociados. La paciente fue sometida a biopsia de arteria
temporal. Esta confirmé una arteritis de la arteria temporal y el
estudio PET/TC demostré hipermetabolismo en la aorta toracica
y ramas principales.

Caso 2: paciente de 85 afios con fiebre de origen desconocido
(FOD) y sospecha de osteomielitis de cadera. En contraposicién, el
PET/TC demostré un foco 4vido de celulitis glitea y neumopatfa.

Caso 3: paciente de 35 afios con fiebre vespertina. El PET/TC
mostré miiltiples adenomegalias 4vidas por fluorodexosiglucosa
(FDG) en mediastino, axilas y retroperitoneo, y compromiso
difuso esplénico asocia- do a calcificaciones. Se confirmé infeccién
por citomegalovirus por inmunoglobulinas G y M.

Caso 4: paciente de 39 afios con infeccién por VIH que consults
por hipercalcemia. El PET/TC mostré implantes de silicona en
gliteos con proceso inflamatorio 4vido aso- ciado. Se confirmé por
la biopsia de uno de ellos.

Caso 5: paciente de 45 afios con historia de cdncer de mama en
control present$ en los dltimos estudios tomograficos aumento
del tamafio de los ganglios supraclaviculares y mediastinicos, y
compromiso esplénico multifocal difuso. Estos resultaron 4vidos
en el examen PET/TC. Se confirmé el diagnéstico de sarcoidosis
por el estudio anatomopatolégico de un ganglio supraclavicular.

Conclusiones. El PET/TC es un método no invasivo de utilidad
para el diagnéstico y seguimiento de pacientes con FOD. Cambia
la conducta en la vasculitis sin necesidad de realizar una biopsia
y es considerado el método gold standard. Ademss, es ttil en el
monitoreo del tratamiento y seguimiento en la sarcoidosis.

ESTUDIOS DE IMAGENES EN EL DIAGNGSTICO PRECOZ DE
LEUCEMIA EN PEDIATRIA

Rev Chil Radiol. 2012:18(1):24-29
Riquelme V, Garcia C.

La leucemia es el cdncer mas frecuente en nifios menores de 15
afios y corresponde aproximadamente de 35% a 40% de todos los
cénceres a esa edad. Se presenta con mayor frecuencia entre los 2 y
5 afios de edad y la forma m4s frecuente es la leucemia linfobléstica
aguda, que corresponde al 80% de los casos. Las manifestaciones
clfnicas y de laboratorio pueden ser inicialmente inespecificas. El
estudio imagenoldgico en pacientes con dolor éseo y compromiso
extramedular, puede entregar valiosa informacién complementaria
al clfnico cuando los primeros sintomas derivan de la infiltracién
de los tejidos y el compromiso de las series hematoldgicas es
discreto y asintomético. El propésito de este trabajo es revisar
las manifestaciones radiolégicas iniciales de la leucemia en el
nifio. Considerando que es una enfermedad sistémica, el objetivo
es identificar los elementos claves en el estudio de los distintos
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érganos comprometidos, que permitan al radiélogo sospechar el
diagnéstico en la etapa precoz de la enfermedad. No se revisaran las
alteraciones de la fase tardfa o de complicaciones del tratamiento,
como osteonecrosis, infecciones por gérmenes oportunistas,
enfermedad de injerto vs. huésped, etc., donde la resonancia
magnética y la tomograffa computada juegan un rol fundamental.

CUANTIFICACION DEL SIGNO DE
LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA HIPERDENSA CON TCMD

RAR. 2011;75(4): 297-303
Meli F, Vallejos J, Alvarez C, Capufiay C, Carrascosa P.

Objetivos. Obtener una cuantificacién absoluta y relativa de la
densidad en el signo de la arteria cerebral media (ACM) con el
fin de lograr un valor objetivo para el diagnéstico temprano de
isquemia cerebral aguda con TCMD.

Materiales y métodos. Se incluyeron 40 pacientes, 20 con sospecha
de isquemia cerebral aguda (edad media 73,4 afios) y 20 pacientes
controles (edad media 71,2 afios, p=0,63), que se realizaron TC
cerebral con un equipo de 64 filas de detectores. La cuantificacién
absoluta se realizé midiendo la densidad en UH en el segmento
de la ACM visualmente de mayor densidad. También se midié
la densidad en el mismo segmento de la ACM contralateral para
calcular la diferencia entre ambas arterias (cuantificacién relativa).

Resultados. En pacientes casos, la densidad media de la ACM
afectada (62,56 UH, IC 99%: 46,2-78,7) fue mayor que la de la
ACM contralateral (39,3 UH, IC 99%: 33,3-45,3) (p=0,0004)
y también fue mayor en comparacién con la ACM en pacientes
controles (44,7 UH, IC 99%: 37,4-52) (p=0,0045).En la
cuantificacién relativa, la diferencia media entre la densidad de la
ACM afectada y la de ACM contralateral en los pacientes casos
fue de 23,2 UH (IC 95%: 11,7-34,7), mientras que, en pacientes
controles, la diferencia media entre la densidad de la ACM derecha
v la ACM izquierda fue 5,2 UH (IC 95%: 2,4-8,4) (diferencia: 17,8
UH, p=0,0032, IC 95%: 6,8-28,8).

Conclusién. Mostramos diferencias significativas (absolutas y
relativas) en la densidad de la ACM en pacientes con sospecha
de isquemia cerebral aguda en comparacién con sujetos normales.

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONALES GUIADOS POR
ULTRASONIDO EN RADIOLOGIA MUSCULOESQUELETICA

Rev Chil Radiol. 2011;17(4):159-163.

Rosales J, Butron S, Linderman C, Verdugo M, Schiappacasse G,

Yariez R.

El ultrasonido es una modalidad imaginolégica til para el estudio
de multiples estructuras, tales como tejidos subcutdneos, tendones,
misculos, articulaciones y nervios. Tiene un bajo costo, amplia
disponibilidadyaltaresolucién. Estas ventajas hacen del ultrasonido
una excelente modalidad en procedimientos intervencionales tales
como biopsias de tejidos de partes blandas, aspiracién de quistes
y otras colecciones y también en el tratamiento de calcificaciones
sintomaéticas, tales como depésitos de cristales de hidroxiapatita de
calcio en el manguito rotador.

Conclusiones. El ultrasonido representa una técnica diagnéstica
ampliamente extendida en el estudio y diagnéstico de la patologfa
musculoesquelética y dltimamente se ha valorizado como
una herramienta altamente eficaz para guiar procedimientos
intervencionales minimamente invasivos. Debe enfatizarse que se
requiere de un operador experimentado que asegure el éxito del
procedimiento y disminuya la posibilidad de complicaciones. Su
uso se extiende al manejo terapéutico de formaciones quisticas,
infiltracién de bursas y aspiracién de calcificaciones intratendineas,
asf como también tiene un rol coadyuvante terapéutico en diversos
tipos de tendinopatias y lesiones musculares de la practica
deportiva, a través de la inyeccién de factores estimuladores
de la regeneracién y cicatrizacién. El imaginélogo a cargo del
procedimiento debe estar familiarizado con la patologia a tratar,
de la anatomfa regional y del arsenal farmacolégico a utilizar para
lograr el maximo beneficio clinico posible.
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LIBROS

Aprendiendo la imagenologia del torax
a través de los signos radiolégicos

Autor
Dr. Humberto Rosas-Lavado

Lima, Perd

Se han revisado 219 signos radiolégicos del térax,
agrupados en los siguientes capitulos: 1) radioanatomfa
normal, 2) variantes anatémicas, 3) patrén alveolar, 4)
patrén intersticial, 5) patrén nodular y de masa, 6)
patrén atelectasico, 7) patrén hiliar, 8) patrén vascular,
9) patrén pleural, 10) patrén de lesién extrapleural, 11)
patrén bronquial, 12) patrén mediastinico, 13) patrén
anormalidad diafragmética, 14) silueta cardiaca, 15)
caja tordcica y partes blandas, 16) misceldnea y 17)
falsas im4genes.

Se presentan estos signos radiolégicos como una
contribucién al arsenal de herramientas que debemos
recurrir al momento de la interpretacién de las
imé4genes del térax. El conocimiento de los signos en la
imagenologia del térax es extremadamente importante,
porque se constituye como la herramienta clave para
diagnosticar con mds rapidez y precisién.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La Revista Peruana de Radiologfa, 6rgano oficial de la Sociedad
Peruana de Radiologfa, es una publicacién cuatrimestral y
de distribucién gratuita. Acepta para su revisién y posible
publicacién, articulos que no hayan sido publicados previamente
ni estén pendientes de publicacién en otro medio. Estos
deben constituir un aporte para los especialistas 0 médicos en
formacién de radiologfa, o contribuir a la informacién cientifica
de especialistas de otras 4reas de la medicina.

Los trabajos enviados pueden ser en las modalidades
de: Articulo original, Articulo de revisién, Articulo de
actualizacién, Revisién de series clinicas, Presentacién de
casos y revisién de literatura, Correlacién clinico-radiolégica-
anatomopatolégica, Péster, Cudl es su diagnéstico (imdgenes y
resefia clinica para opinar, via Internet a la Sociedad Peruana
de Radiologfa, con respuesta en el siguiente nimero de la
revista), Descripcién de imdgenes, Curiosidades radiolégicas,
Cultura, Amenidades, Foro de opinién y Cartas al director.

El formato de los manuscritos debe adaptarse al estilo
caracterfstico de la Revista Peruana de Radiologfa, que
sigue los lineamientos internacionales. En la preparacién
de los trabajos se adherird a las recomendaciones de los
“Requisitos Uniformes para Manuscritos Enviados a Revistas
Biomédicas”, establecidos por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Biomédicas (Grupo Vancouver),
actualizado en febrero de 2006

Cuando se trate de estudios experimentales en seres humanos,
debe indicarse si se siguieron las normas éticas del comité
(institucional o regional) encargado de supervisar los ensayos en
humanos y la Declaracién de Helsinki de 1975, modificada en
2005. Cuando se realicen experimentos con animales, se indicard
si se han seguido las directrices de la institucién o de un consejo
de investigacién nacional o se ha tenido en cuenta alguna ley
nacional sobre cuidados y usos de animales de laboratorio.

Los trabajos serédn revisados por el Comité editorial con
decisién por pares. Posteriormente, se enviard al autor
responsable una confirmacién de recepcién a través de correo
electrénico.

El Comité Editorial podré aceptar orechazarlas contribuciones
recibidas. Se reserva el derecho de modificar incorrecciones
lingiifsticas o de forma, respetando el contenido del trabajo
original.

Si los Editores estiman necesario realizar observaciones a los
autores, estas serdn enviadas al autor responsable por correo
electrénico, existiendo un plazo mdximo de 30 dfas para
que el autor reenvie el trabajo a la Secretarfa de la Sociedad
Peruana de Radiologfa, adecuadamente corregido. Si el autor
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no devuelve el trabajo corregido en el plazo establecido, este
serd descartado.

Terminada la labor editorial, la aceptacién final del manuscrito
se informard por correo electrénico al autor responsable,
junto con la fecha probable de publicacién.

El Comité Editorial decidir4 el orden de publicacién de los
articulos previamente aceptados.

Forma y preparaciéon de manuscritos

1. ORIGINAL. El original debe enviarse en idioma espaifiol,
escritoadoble espacio, con margenes lateralesde 2,5 cm, letra
Arial ntimero 12, con p4ginas numeradas correlativamente
en el 4ngulo superior derecho, comenzando con la pagina
de titulo como pégina 1. Se debe enviar en CD, que incluya
una versién del texto en formato Word. Las Figuras e
imégenes en alta resolucién o adjuntarlas por separado para
ser escaneadas en formato adecuado.

Laversién original entregada por los autores serd definitiva
y solo podran introducirsele las modificaciones sugeridas
por el Editor.

2. PAGINAs. Los Articulos Originales, Articulos de Revisién y
Articulos de Actualizacién no deben exceder las 20 p4ginas,
los Casos Clinicos y otras modalidades 10 pdginas y las Cartas
al Director no excederén las 2 paginas. Mayor ntimero de
péginas serd potestad del Comité Editorial, recibirlas

3. Tituro. Contiene el titulo del trabajo en espafiol, conciso e
informativo; nombre de los autores, incluyendo para cada
uno de ellos la inicial del nombre, el primer apellido y la
inicial del segundo; grado académico més alto y afiliacién
institucional de los autores; lugar donde el trabajo fue
realizado (si corresponde); nombre completo, direccién
postal, nimero telefénico, nimero de fax y correo
electrénico del autor responsable de la correspondencia.

Para los Articulos Originales, de Revisién y de
Actualizacién el niimero de autores no excederd de 7 y en
los demds 5. Mayor ntimero deber4 fundamentarse y serd
potestad del Comité Editorial aceptarlas

4. ResuMEN. En espafiol e inglés con una extensién méxima
de 150 palabras. Debe establecer de forma clara y concisa
el objetivo de la investigacién, procedimientos bésicos, los
hallazgos m4s importantes y las conclusiones principales.

A continuacién del resumen deben proporcionarse de 3a 6
palabras clave que seran utilizadas para fines de indizacién
del trabajo. En conveniente utilizar las que figuran en la
lista de Medical Subject Headings (MeSH) de la National
Library of Medicine (http://www.nlm.nih.gov).
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5. INTRODUCCION. Describe brevemente el objetivo de la
investigacién y explica su importancia. Menciona las
referencias estrictamente pertinentes, sin incluir datos ni
conclusiones del trabajo que est4 dando a conocer.

6. MATERIAL Y METODOS. Describe los procedimientos y
materiales utilizados, incluye los detalles necesarios que
permitan repetir la experiencia en futuras investigaciones
y especifica las herramientas estadisticas utilizadas. Incluye
autorizacién del comité de ética institucional, cuando sea
pertinente.

7. REsuLTADOS. presenta los resultados en una secuencia
légica, utilizando tablas e ilustraciones y mencionando los
hallazgos m4s importantes. No repita en el texto todos los
datos presentados en las tablas o ilustraciones. Enfatice o
resuma solamente las observaciones importantes.

8. DiscusioN. Enfatiza los aspectos nuevos e importantes del
estudio y las conclusiones derivadas de ellos. Incluya en
esta seccién las implicancias de sus hallazgos, tanto como
sus limitaciones. Evite repetir detalles ya presentados en
las secciones Introduccién y Resultados. Compare los
resultados mds relevantes del estudio con otros estudios
publicados, formulando conclusiones breves y concretas
cuando sea pertinente.

9. AGRADECIMIENTOS. Si fuera necesario, identifique y
agradezca solo a aquellos individuos/instituciones que
hicieron contribuciones sustanciales al estudio, pero no
cumplen con los criterios de autorfa

10.RerereNciAs. Deben ser numeradas consecutivamente en
el orden en que aparecen por primera vez en el texto, de
acuerdo a las siguientes normativas del Estilo Vancouver:

Articulo de revista

Apellido e inicial del nombre de los primeros 6 autores (.) Si
hubiera més de 6 autores, después del sexto nombre coloque
“et al.” Titulo del articulo (\) Nombre abreviado de la revista
en cursiva, segin formato del Index Medicus (http://www.nih.
gov/tsd/serials/lji/html) () Afio de la publicacién (;) Volumen (:)

Numero de las paginas, separado por guién.

Ejemplo: Trumm CG, Glaser C, Paasche V, Crispin A, Popp P,
Kiittner B, et al. Repercusién de un sistema de reconocimiento
del habla integrado en un PACS/ RIS con respecto al tiempo
invertido en elaborar y poner a disposicién los informes

radiolégicos. Rev Chil Radiol. 2008; 14: 83-93.
Capitulo de libro

Autores del capitulo (.)Titulo del capitulo (.) Apellido e inicial
del nombre de los autores/editores del libro (.) Titulo del libro
() Edicién (.) Ciudad (:) Nombre de la editorial (;) Afio de la
publicacién (.) P4ginas inicial y final del capitulo (.)

Ejemplo: Phillips S,Whistnant J. Hypertension and stroke.
In: Laragh J, Brenner B, (Eds). Hypertension: diagnosis and
management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. pp. 465-478.

Articulo en formato electrénico

Nombre del libro o artfculo, direccién electrénica y fecha de
publicacién.

Ejemplo: CNPq Plataforma Lattes, “Investimentos do CNPq
em CT&I". http:/fomentonacional.cnpq.br/dmfomento/home/
index.jsp. (Accesado el 16/Mar/2006).

11.TABLAs E ILUsTRACIONES (FIGURAS)

Tablas y Leyendas

Cada Tabla debe ser digitada a espacio simple o doble
de acuerdo a su extensién. Deben ser numeradas
consecutivamente, en el orden en que son citadas en el
texto. Incluya un breve titulo descriptivo para cada Tabla,
especificando el significado de las abreviaturas utilizadas,
al pie de la misma. La leyenda breve debe facilitar la
comprensién del contenido de la tabla.

Ilustraciones (Figuras) y Leyendas

Las ilustraciones (Figuras) deben ser enviadas, de
preferencia, en un archivo aparte con el nombre de
Imégenes, numeradas consecutivamente en el orden en
que aparecen en el texto. No enviar imdgenes elaboradas
en formato Power Point.Las imdgenes en escala de grises
en formato TIF o JPG o en PDE con la mayor resolucién
posible, idealmente 300 dpi. Si la resolucién es baja, enviar
imagen del mayor tamafio posible. Si se adquieren con
cdmara digital, se recomienda que esta tenga, al menos,
una resolucién de 5,0 megapixeles (Mp). No deben tener
el nombre del paciente. La leyenda de cada imagen puede
ir al pie de esta o en un listado aparte. Cuando se incluya
mds de una imagen, identifique el contenido de cada una
de ellas con letras mintsculas consecutivas.

Gréficos y Leyendas

En los gréficos se recomienda utilizar colores fuertes, que
contrasten. La leyenda debe ser breve y aclaratoria, para
facilitar la comprensién del contenido del grafico

12.ILUSTRACIONES, IMAGENES O GRAFICOS EN COLOR.
Consultar previamente con los editores

13.REPRODUCCION DE MATERIAL GRAFICO NO ORIGINAL.
Cuando se reproduzca material ya publicado debe
identificarse su fuente original, asf como la autorizacién
escrita del duefio del copyright (derecho de autor).

14.ForMULARIO DE DECLARACION DE AUTORIA (Anexo 2),
firmado por cada uno de los autores.

15.ForMULARIO DE DECLARACION DE CoNFLICTOS DE INTERES
(Anexo 3), firmado por el autor responsable del
manuscrito.

Los formatos anexos para Declaracién de autorfa y
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5. INTRODUCCION. Describe brevemente el objetivo de la
investigacién y explica su importancia. Menciona las
referencias estrictamente pertinentes, sin incluir datos ni
conclusiones del trabajo que est4 dando a conocer.

6. MATERIAL Y METODOS. Describe los procedimientos y
materiales utilizados, incluye los detalles necesarios que
permitan repetir la experiencia en futuras investigaciones
y especifica las herramientas estadisticas utilizadas. Incluye
autorizacién del comité de ética institucional, cuando sea
pertinente.

7. REsuLTADOS. presenta los resultados en una secuencia
légica, utilizando tablas e ilustraciones y mencionando los
hallazgos m4s importantes. No repita en el texto todos los
datos presentados en las tablas o ilustraciones. Enfatice o
resuma solamente las observaciones importantes.

8. DiscusioN. Enfatiza los aspectos nuevos e importantes del
estudio y las conclusiones derivadas de ellos. Incluya en
esta seccién las implicancias de sus hallazgos, tanto como
sus limitaciones. Evite repetir detalles ya presentados en
las secciones Introduccién y Resultados. Compare los
resultados mds relevantes del estudio con otros estudios
publicados, formulando conclusiones breves y concretas
cuando sea pertinente.

9. AGRADECIMIENTOS. Si fuera necesario, identifique y
agradezca solo a aquellos individuos/instituciones que
hicieron contribuciones sustanciales al estudio, pero no
cumplen con los criterios de autorfa

10.RerereNciAs. Deben ser numeradas consecutivamente en
el orden en que aparecen por primera vez en el texto, de
acuerdo a las siguientes normativas del Estilo Vancouver:

Articulo de revista

Apellido e inicial del nombre de los primeros 6 autores (.) Si
hubiera més de 6 autores, después del sexto nombre coloque
“et al.” Titulo del articulo (.) Nombre abreviado de la revista
en cursiva, segin formato del Index Medicus (http://www.nih.
gov/tsd/serials/lji/html) () Afio de la publicacién (;) Volumen (:)

Numero de las paginas, separado por guién.

Ejemplo: Trumm CG, Glaser C, Paasche V, Crispin A, Popp P,
Kiittner B, et al. Repercusién de un sistema de reconocimiento
del habla integrado en un PACS/ RIS con respecto al tiempo
invertido en elaborar y poner a disposicién los informes

radiolégicos. Rev Chil Radiol. 2008; 14: 83-93.
Capitulo de libro

Autores del capitulo (.)Titulo del capitulo (.) Apellido e inicial
del nombre de los autores/editores del libro (.) Titulo del libro
() Edicién (.) Ciudad (:) Nombre de la editorial (;) Afio de la
publicacién (.) P4ginas inicial y final del capitulo (.)

Ejemplo: Phillips S,Whistnant J. Hypertension and stroke.
In: Laragh J, Brenner B, (Eds). Hypertension: diagnosis and
management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. pp. 465-478.

Articulo en formato electrénico

Nombre del libro o articulo, direccién electrénica y fecha de
publicacién.

Ejemplo: CNPq Plataforma Lattes, “Investimentos do CNPq
em CT&I". http:/fomentonacional.cnpq.br/dmfomento/home/
index.jsp. (Accesado el 16/Mar/2006).

11.TABLAs E ILUSTRACIONES (FIGURAS)

Tablas y Leyendas

Cada Tabla debe ser digitada a espacio simple o doble
de acuerdo a su extensién. Deben ser numeradas
consecutivamente, en el orden en que son citadas en el
texto. Incluya un breve titulo descriptivo para cada Tabla,
especificando el significado de las abreviaturas utilizadas,
al pie de la misma. La leyenda breve debe facilitar la
comprensién del contenido de la tabla.

Ilustraciones (Figuras) y Leyendas

Las ilustraciones (Figuras) deben ser enviadas, de
preferencia, en un archivo aparte con el nombre de
Imégenes, numeradas consecutivamente en el orden en
que aparecen en el texto. No enviar imdgenes elaboradas
en formato Power Point.Las imdgenes en escala de grises
en formato TIF o JPG o en PDE con la mayor resolucién
posible, idealmente 300 dpi. Si la resolucién es baja, enviar
imagen del mayor tamafio posible. Si se adquieren con
cdmara digital, se recomienda que esta tenga, al menos,
una resolucién de 5,0 megapixeles (Mp). No deben tener
el nombre del paciente. La leyenda de cada imagen puede
ir al pie de esta o en un listado aparte. Cuando se incluya
més de una imagen, identifique el contenido de cada una
de ellas con letras mintsculas consecutivas.

Gréficos y Leyendas

En los gréficos se recomienda utilizar colores fuertes, que
contrasten. La leyenda debe ser breve y aclaratoria, para
facilitar la comprensién del contenido del grafico

12.ILUSTRACIONES, IMAGENES O GRAFICOS EN COLOR.
Consultar previamente con los editores

13.REPRODUCCION DE MATERIAL GRAFICO NO ORIGINAL.
Cuando se reproduzca material ya publicado debe
identificarse su fuente original, asf como la autorizacién
escrita del duefio del copyright (derecho de autor).

14.ForMULARIO DE DECLARACION DE AUTORIA (Anexo 2),
firmado por cada uno de los autores.

15.ForMULARIO DE DECLARACION DE CoNFLICTOS DE INTERES
(Anexo 3), firmado por el autor responsable del
manuscrito.

Los formatos anexos para Declaracién de autorfa y
declaracién de conflicto de intereses se publican en la pagina
Web de la Sociedad Peruana de Radiologfa y, también,
pueden solicitarse al correo electrénico del Director de la
Revista.

Los trabajos deben ser enviados a Sociedad Peruana de
Radiologfa:

Av. José Pardo 138, oficina. 603, Miraflores. Lima, Perd.
Telefax: 445-9753

E-mail: sociedadperuanaderadiologia@hotmail.com o

al director de la Revista: luiscustodiol 0@hotmail.com
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