


ANGELICA WOZNIAK

El pasado 8 de marzo fallecié en forma totalmente
inesperada la Dra. Angélica Wozniak, redactora
responsable de la Revista Imagenologia. Ha sido
una enorme pérdida para la Sociedad de Radio-
logia e Imagenologia y su publicacién oficial. El
entusiasmo y responsabilidad con que asumié su
rol, la esforzada laboriosidad con que desempené
su funcién, seran ejemplo y estimulo formidables
para quienes habran de abrazar la tarea de con-
tinuar la publicacién de la revista. Tarea sin duda
dificil, pero no imposible. Pero lo que no sera
posible sera devolvernos la personalidad humana
de Angélica, decantada hoy en recuerdos.

Los amigos Marcelo Langleib y Luis Dibarboure,

al solicitarme que escriba algo sobre Angélica

me han hecho un gran honor, y he aceptado y

agradecido. No voy a hacer mencién a la trayectoria de Angélica como radiéloga, en eso estoy seguro
que los lectores de esta revista me llevan mucha ventaja, pero no puedo evitar recordar que cada
vez que yo la mencionaba a algln radiélogo joven, o no tanto, las respuestas eran similares: “No la
conoci mucho, pero de ella aprendi mucho...la aprecio y admiro”. Si voy a intentar filtrar, a través
del recuerdo de mdltiples momentos compartidos, la personalidad de Angélica para conocimiento de
aquellos que no tuvieron la fortuna de conocerla a fondo. Momentos compartidos a lo largo de casi
sesenta afos de nuestras vidas.

Conoci a Angélica en marzo de 1959, el primer dia de clase del curso de Anatomfa. Integrabamos el
grupo de 16 alumnos que tenfan como docente a un experimentado disector, Roberto Bianchi. Luego
de ser convocados, seguimos a Roberto hasta una mesa de marmol cubierta por una sdbana, y mientras
él nos explicaba como se iba a desarrollar el curso y lo que eran las regiones anatémicas que deberfamos
disecar y cémo nos las tbamos a distribuir, retiré la sabana y descubri6 el cadaver humano destinado
a sufrir nuestras irreverentes disecciones. Sospecho que no fui el Ginico impactado por esa presencia y
estoy seguro que a todos los estudiantes nos quedé grabado de por vida ese momento, como alguna
vez lo recordamos con Angélica. También estoy seguro que a nadie se le ocurrié pensar que alrededor
de ese cadaver se iban a constituir lazos de amistad tan fuertes como para durar toda una vida, como
efectivamente sucedié con varios de los integrantes del grupo.

Angélica era la menor del grupo, habia cumplido 18 afnos en enero. Era amiga desde Preparatorios de
otra integrante del grupo, Raquel Alvarez, con quien estudiaba y disecaba. Todos los demas le éramos
desconocidos. Al principio conservaba de la adolescencia algo de ingenuidad y de inseguridad que la
hacfan poco comunicativa y desconfiada de ciertas actitudes de los compaiieros, pero a lo largo del
afio fue afirmando su confianza en si misma, al tiempo que aseguraba los conocimientos y respondia
adecuadamente a las exigencias de los docentes.

Al aio siguiente, tanto Angélica como yo nos vimos atraidos por la fisiologia del sistema nervioso, al
punto que al comenzar tercer afio nos ofrecimos como colaboradores en el Laboratorio de Neurofisio-
logfa, compartido por las catedras de Fisiologia y Bioffsica y dirigido por Elio Garcia Austt. Trabajamos
juntos en Neurofisiologia desde 1961 hasta 1964. Fruto del ese trabajo fue nuestra primer publicacién
cientifica. Luego, si bien seguimos en la misma disciplina, lo hicimos en lugares diferentes. Ella conti-
nué en la Facultad, iniciando la carrera docente de Fisiologia. No fue solo su gusto por esta disciplina
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lo que la mantuvo en el Laboratorio, ahi también trabajaba quien serfa su compafiero de vida, Omar
Macadar, de la generacion 1958, con quien contrajo matrimonio poco después, en 1962. Angélica
prolongd su actuacién en Facultad hasta 1974.

Ni el Laboratorio ni el casamiento impidieron que Angélica y Omar siguieran su carrerea médica. Era
habitual que, cursando sexto afio, se comenzara a preparar el concurso del internado. Formamos un
grupo de 7 amigos: Aparte del matrimonio Macadar-Wozniak, estdbamos Hedy Sivori, Radl Tarlera,
Angela Bianchi, Gustavo Giuria y yo, todos comprometidos a estudiar intensamente. Para tomar impulso
nos fuimos a acampar a Santa Teresa, donde conoci y admiré las habilidades culinarias de Angélica, y
luego nos impusimos una rigurosa rutina de estudio y de encares. Compartimos encares con otro grupo
amigo, formado por Carlos Romero, Edmundo Gémez Mango, Angel Ginés y Félix Zylberglajt. Fue en
la preparacion del concurso, en la elaboracién del encare de una historia clinica, que descubri una
habilidad natural de Angélica: su capacidad de sintesis. Junto con la habilidad de Omar para captar lo
prioritario de cada asunto, el grupo fue elaborando una metodologia que nos result6 de gran utilidad.
Dimos el concurso en 1965. El primer puesto de los 70 cargos en juego, resulté un empate: Angélica
y Omar salieron primeros en las pruebas, pero quedé en primer lugar Omar por méritos. Para com-
pletar la fiesta, poco después naci6 su primera hija Nora. Y entramos en funciones como practicantes
internos el 12 de enero de 1966.

Durante el internado, varios de los integrantes del grupo tuvimos oportunidad de elegir el mismo hos-
pital y el mismo dia de guardia en varias rotaciones. Fue durante las guardias hospitalarias que pude
profundizar més el conocimiento que tenfa de Angélica. Trabajaba intensamente, y en ese trabajo
demostraba su responsabilidad, su generosidad y su companerismo. Y se mostraba a si misma. Las
vivencias del sufrimiento de los pacientes, de su angustia, sus dolores o su alegria constituian fuertes
impactos a nuestra sensibilidad, y la manera como reacciondbamos frente a esos impactos desnudaba
nuestros sentimientos. Angélica no los ocultaba. Ante una situacién penosa o un desenlace impre-
visto, su reaccion era acercarse al grupo, entrar pensativa a una rueda de mate sin participar de la
conversacion, o se ponfa a compartir en silencio un cigarrillo con Omar, hasta que el peso de lo vivido
quebraba su silencio y se desahogaba.

Con el paso de los afos nos fuimos recibiendo y luego orientando hacia una especialidad. Angélica,
que se recibi6 en 1969, parecia inclinada a la Oftalmologia, pero otros factores incidieron en su vida.
En 1971 Macadar obtuvo una importante beca para ir a trabajar en la UCLA con José P. Segundo, un
neurofisiélogo uruguayo radicado en California. Angélica, a su vez, obtuvo una pasantia en el mismo
lugar con Donald Lindsley, prestigioso investigador de la via visual y amigo de Garcia Austt. Alld viajaron
con sus tres hijos, plenos de alegria y esperanzas.

De esa primera estadia de la pareja en EEUU retornaron en 1973. Encontraron que el Uruguay que
habian dejado un par de afos antes ya no existia. Comprobaron que habifan sido destituidos de sus
cargos en Facultad y que muchas puertas se habfan cerrado. Para sobrevivir se vieron obligados a vol-
ver a California, donde tenfan trabajo y se les abrian puertas. Esta vez, en la despedida del Uruguay
abundaron los rostros serios y preocupados, el futuro era totalmente incierto.

Al poco tiempo de llegar Angélica decidié cambiar su orientacién médica y opté por la Radiologia,
por razones diversas, entre ellas el tiempo y la atencién que le exigian tres hijos. La nueva disciplina le
permitia ordenar mejor sus tiempos. Avanzé rapidamente en la especialidad, pero la pareja vefa crecer
a los nifios en un pais extrafo y a ninguno de los dos le tranquilizaba el futuro. Dos anos después, tras
mucho reflexionar y a pesar del pesimismo que desde la patria le trasmitian los amigos, decidieron
que era Uruguay su lugar en el mundo y volvieron. Afortunadamente pudo conseguir trabajo como
radi6loga en el ambito privado de Montevideo y Omar en el Instituto Clemente Estable.

Luego que el pafs retornd a la democracia en 1985, alivianada la carga de preocupaciones, volvié la
normalidad para Angélica. Pudo dedicarse en los afios siguientes a sus grandes obsesiones afectivas:
la familia, los amigos, los paseos cuando se presentaban accesibles y el trabajo, orientado ya en forma
definitiva a la Radiologfa. Restituida a su cargo de Fisiologia, éste se transfirié a Radiologia, con lo que
pudo restablecer su carrera docente, ahora en Imagenologia; ingresé a servicios imagenoldgicos de
instituciones de asistencia médica y pudo dedicarse a la Neurorradiologia.
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Adhirié a la Sociedad de Radiologia e Imagenologia, que luego de la dictadura habfa comenzado una nueva
etapa de su vida y presidi6 la sociedad en el periodo 1997-1998. Fue fundadora de la Sociedad Uruguaya de
Neurorradiologia y participé de la organizacién de varios de sus eventos. Pero a la actividad de la Sociedad
que mas prestd atencion y esfuerzos fue a la revista. En 1991 se habfa reiniciado con Dante Romano y un
nuevo nombre: Revista de Imagenologfa. Luego de una pausa de tres afios en 1996 comenzé su Segunda
Epoca con Washington Pérez. Fue entonces que Angélica comenzé a colaborar. Integré el Consejo Editorial
desde 1999 y desde 2001 ha sido su redactora responsable. Como tal, desarroll6 una labor de escasa visi-
bilidad personal pero de resultados extraordinarios, dandole a la revista una continuidad poco frecuente en
la medicina uruguaya, con un nivel de calidad reconocido en paises vecinos. Fue en esta revista, a la que
me invit6 a participar para juntos trabajar en asuntos histéricos de la especialidad, que pudimos recrear el
entusiasmo con que mas de medio siglo atrds, habfamos encarado el estudio de la anatomfa.

Dentro de las virtudes que adornaron a Angélica quiero resaltar su concepto de la amistad. Cultivé la amistad
en forma intensa y sincera. Esta sinceridad mas de una vez le cost6 a ella y al amigo o amiga un disgusto, pero
un disgusto que sabfa superar con la misma sinceridad que lo habfa provocado. Quizas sea esta manera de
sentir la amistad la explicacion de la enorme cantidad de amigos que supo tener y que tanto la apreciaron.
Hace poco Carlos Romero recordaba que G6mez Mango decfa que Omar y Angélica fueron abanderados
en todo: en triunfos, en golpes y en logros académicos. Yo agregaria que Angélica fue la abanderada en
amistad, siempre dispuesta a congregar los amigos bajo cualquier pretexto.

Como los recuerdos no mueren, los de Angélica y su sonrisa, que acompaian estas lineas, seguirdn con
nosotros.

Dr. Eduardo Wilson

Otra mirada...

Cuando me pidieron que aportara algo, a lo ya dicho por el Prof. Wilson, pensé... que decir yo, que no
hayan expresado otros, como complementar el sentir de todos sus afectos (familia, amigos, compaferos de
trabajo, alumnos...)

Conoci Angélica de adulto, ya profesional reconocida, madre, abuela, (dirfa madraza, abuelaza ...porque
todo lo que ella hacfa o sentia era asf, Grande, con conviccién y compromiso a la vida misma)

No estoy muy segura de como comenzé todo, en realidad mi relacién personal con la familia Macadar
Wozniak fue a través de Nora, su hija, luego, la actividad en la Revista de Imagenologia, fue estrechando
nuestros lazos, profesionales y personales.

Una de las cosas que mas me sorprendié de Angelica, era esa capacidad para aprender cosas nuevas, pero
también, esa capacidad innata de trasmitir conocimiento, en forma totalmente desinteresada, generosa, por
el simple placer de ensefar, cuanto aprendf contigo...

Nuestra pasiéon compartida, la Revista, nos llevé a trabajar muchas horas juntas, nos instaldbamos en su
computadora para revisar, mejorar y perfeccionar el nimero en curso, era metédica y detallista, y queria
entregarle al disefador, todo tal y como deberfa aparecer publicado, pero... no todo era trabajo, antes o
después, nos dedicabamos un tiempo (matecito mediante, o vinito, segtin la hora) para hablar de la vida,
logros, frustraciones, ilusiones, proyectos y asi fui descubriendo a esa Angélica que menciona el Prof. Wilson,
que no la puedo encasillar en, una gran profesional, una gran madre, una gran abuela, una gran amiga, de
ella solamente puedo decir que era, que es, una GRAN PERSONA.

Recuerdo que un dia le dije, empecé a trabajar con una jefa y terminé trabajando con una amiga, su res-
puesta fue: nunca fui tu jefa, siempre fui tu companera, y que suerte que la vida nos permitié ser amigas...

Como dijo Omar (su esposo), el dia que fui a despedirla: la vas a extrafar, si la voy a extranar y mucho,
pero va a estar presente siempre, en cada niimero de revista que hemos compartido, en cada palabra de
aliento frente a la adversidad, en cada risa contagiosa en alguna reunién social, cada vez que alguien hable
de la historia de la radiologfa, y va a estar asi, siempre, con esa sonrisa con la que comienza este recuerdo.

Mary (Lic. Maria Herrera)
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PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
ECOGUIADOS EN HOMBRO DOLOROSO

Dr. Gustavo Figueredo Casadei

RESUMEN

Introduccién

El hombro doloroso en una de las causas mas comunes
de dolor osteoarticular, con importante afectacion de la
calidad de vida. Cuando el tratamiento médico falla, se rea-
lizan infiltraciones habitualmente a ciegas. Las infiltraciones
ecoguiadas, aportan varias ventajas con respecto a éstas.

OBJETIVO

Evaluar la utilidad de la guia ecogréfica en tiempo real, en
la realizacion de los procedimientos analgésicos terapéu-
ticos mas comunes en el hombro y describir las técnicas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo. Durante un
periodo de tiempo de 27 meses se realizaron 78 infiltra-
ciones ecoguiadas de hombro, en pacientes afectados de
hombro doloroso, de més de un mes de evolucién y con
tratamiento médico ineficaz.

RESULTADOS

En el 100% de los casos se pudo administrar la medicacién
en el lugar correcto, y en 70% de los casos existi6 alivio
inmediato del dolor.

CONCLUSIONES
La guia ecogréfica es un procedimiento altamente eficaz
en el sindrome de hombro doloroso.

Palabras clave: Dolor crénico, Omalgia, Ultrasonografia,
Infiltracién articular, Guia ecogréfica.

INTRODUCCION

La omalgia crénica es una de las consultas mas frecuentes en
patologia osteomuscular. Afecta a un amplio rango etario, y
genera importante limitacion funcional, con severa afectacion
de la calidad de vida.

Dada lo compleja de la anatomia del hombro, el dolor
puede ser de variado origen, ya sea propiamente articular,
o periarticular, siendo éste por lejos el mas frecuente.(1.2)

Cuando los tratamientos médicos y/o fisioterapicos han
fallado, se plantean alternativas intervencionistas como las

Premio mejor trabajo original
XII Congreso de Imagenologia

ABSTRACT

INTRODUCTION

Chronic shoulder pain is one of the most frequent
causes of musculoskeletal pain, with important
consequences in patient life quality. When medi-
cal treatment fails, there is indication for shoulder
infiltration, usually performed in a blind manner.
Ultrasound-guided (US-guided) infiltrations have
many advantages with respect to the latter.

OBJECTIVE

The goal of this paper is to evaluate the usefulness of
real-time ultrasound guidance in the most common
therapeutic analgesic procedures and to describe the
different techniques.

MATERIALS AND METHODS

This is a retrospective, descriptive study. 78 US-gui-
ded shoulder infiltrations, in patients with shoulder
pain for longer than a month and inefficient medical
treatment were performed in a 27-month period.

RESULTS
In all cases drugs were delivered to the right place
and 70% of patients had immediate pain relief.

CONCLUSIONS
US guidance is a highly effective procedure in the
painful shoulder.

Key words: Sonography, Cronic pain, Local corticos-
teroid inyection, Ultrasound guided.

infiltraciones, realizadas habitualmente mediante gufa
palpatoria o a ciegas.

La ecograffa se ha impuesto como un método de diag-
néstico muy extendido en la evaluacion del hombro,
de excelente sensibilidad y especificidad.(3)

Por otra parte, se ha posicionado también como un
método de gran valor en la gufa de infiltraciones en
tiempo real tanto en hombro, como otras estructuras.
Es asi que el imagendlogo asiste muchas veces a pa-
cientes con omalgias intensas y persistentes, realizando
un diagnéstico, y teniendo ademas, la capacidad de
realizar un procedimiento que aliviara rapidamente
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al paciente.

El objetivo fundamental de este trabajo es entonces mos-
trar desde la perspectiva del imagenélogo, la utilidad de
la gufa ecografica en tiempo real, en la realizacién de los
procedimientos analgésicos terapéuticos mas comunes en
el hombro, con la descripcién de dichos procedimientos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de tipo descriptivo, retrospectivo.

Durante un periodo de 27 meses, comprendidos entre
marzo del afio 2015 y junio del ano 2017, se realizaron
78 procedimientos intervencionistas ecoguiados en hom-
bro. El rango de edades se ubicé entre 44 y 80 aios, y la
distribucién por sexo comprendié a 60 pacientes de sexo
femenino y 18 de sexo masculino.

Los criterios de seleccion fueron pacientes a los que se so-
licitaron ecografias de hombro, referidos desde policlinica
de traumatologia en su mayoria, por omalgia persistente
de més de un mes de evolucion, con tratamiento médico
y/o fisioterapico infructuoso, y mal reposo nocturno.

Los criterios para la infiltracién de la bursa Sub Acromio
Sub Deltoidea (SASD) fueron: a) elementos ecograficos de
bursitis dados por distensién bursal con detritus y proli-
feracion sinovial. B) signos ecograficos de tendinosis y/o
rotura del supraespinoso, sumados a elementos clinicos
de afectacion de dicho tendén frente a las maniobras di-
namicas. Escapa al contenido de este trabajo la descripcion
de estas pruebas.

En cuanto a la infiltracion de la Porcién Larga del Biceps
(PLB), fueron: pérdida de su forma habitual ovoidea al
corte transverso adquiriendo forma circular, con liquido
ecogénico peritendineo, dolor a la compresién con el
transductor, y dolor frente a maniobras dindmicas.

Para la articulaciéon Articulacién Acromio Clavicular (ACC):
fueron dolor a la compresién con el transductor, con
distension de la capsula articular y maniobras de abduc-
cién, vy finalmente en la subcoracoidea fueron dolor 'y
ocupacion de esta bursa.

Foto 1

Se observa la aguja dentro de la bursa
SDAD, con una fina ldmina de liquido
creada por los farmacos administrados.
Superficial a dicha ldmina se encuentra
el masculo deltoides, y subyacente a la
misma el tendén del supraespinoso.

Todos los procedimientos fueron realizados por el mismo
operador, con experiencia previa en intervencionismo
guiado por ecografia.

Se utilizaron en todos los casos, ecégrafos de alta resolu-
cién, (Toshiba Aplio 300, Sonoscape S2), con transductores
lineales de banda ancha y frecuencias variables entre
8-12Mhz, ajustadas segln el espesor de los tejidos blandos
del paciente. En algunas ocasiones se disminuy6 el rango
dindmico del equipo con el fin de hacer mas visible a la
aguja de puncion. Los equipos no contaban con software
de realce de la aguja.

Se interrogaron a los pacientes por eventuales discrasias
sanguineas y antecedentes de alergias a anestésicos
locales.

Los farmacos empleados fueron: anestésicos locales,
lidocaina al 0.5% o 1%, en cantidades de1 o 2cc, y Ro-
pivacaina 2mg/ml en iguales cantidades. En algunos casos
se sustituy6 la Ropivacaina por Bupivacaina al 0.25%.
También y en la misma jeringa se mezclaron corticoeste-
roides, Triamcinolona 2mg/ml (loncort) o Betametasona
fosfato/ Betametasona propionato (Dimacort depot) 2mg
total, segin disponibilidad.

Se emplearon jeringas de 5 o 10cc, con agujas 1y 2
pulgadas, calibre 25g, o 25g, 2 pulgadas.

La Triamcinolona posee un mayor volumen, por lo que
requirié en ocasiones emplear jeringas de 10cc.

El volumen a administrar de la mezcla dependié del sitio,
requiriendo el mayor volumen la bursa SASD, y el menor
volumen la articulacién ACC.

Tipicamente la infiltracién de la bursa SASD requirié
3-5cc de volumen total, y la PLB y articulacién ACC 1o
2cc maximo.

Preferentemente en la articulacion ACC se empleé jeringa
con cierre de rosca (Luer Lock), dado la importante presién
que se necesité emplear.

Los procedimientos se realizaron bajo condiciones de
asepsia habituales, con desinfeccion de piel con clorhexi-
dina alcohdlica al 0.5 %.

No se emple6 gel estéril, ni funda de proteccién de los
transductores, ya que el sitio de puncién se ubicé a dos
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centimetros del mismo, evitando asf que
la aguja estéril contactara con el trans-
ductor. (4)

La solucién desinfectante actué a manera
de gel trasmisor de ultrasonido.

Todos los procedimientos se realizaron con
guia ecografica en tiempo real mediante
la modalidad “mano libre”, y “en plano”
con visualizacién de la punta de la aguja
en todo momento.

Para la realizacién de la infiltracion de
bursa SASD, los pacientes se ubicaron en
dectbito supino, con la mano del brazo
a infiltrar debajo de cadera homolateral.
Se ubicé el sector bursal mas préximo a
la piel, de manera de minimizar el dolor
con el menor trayecto posible de la aguja.
(5-11)

La infiltracién de la PLB, se realiz6 también
en decubito supino, con visualizacién de
la misma en un plano transverso y aproxi-
macion lateral hacia medial, con empleo
de doppler color, de manera de identificar
la arteria circunfleja anterior y evitar pun-
ciones accidentales. (5-11)

Finalmente, para la articulacién ACC,
también en dectbito supino, se ubicé el
transductor transversal o paralelo a la arti-
culacién, de manera para poder observar
el extremo de la aguja al penetrar en la
capsula articular. (5-11)

Foto 3

Punta de la aguja dentro de la articulacién. Se eligio
el abordaje en forma transversa. Como se ve, es una
articulacion pequena, por lo que se debe administrar
escasa cantidad de farmacos.

Luego del procedimiento se indicé a todos los
pacientes reposo funcional de la articulacion por 48
horas.

RESULTADOS

Las patologias detectadas fueron: 53 pacientes con ten-
dinosis del supraespinoso asociada o no a ruptura del
mismo, 8 pacientes con bursitis subacromiosubdeltoidea
(SASD), 3 pacientes artrosis dolorosa de articulacién acro-
mioclavicular (ACC), 3 pacientes con tenosinovitis de la
porcion larga del biceps (PLB), y 1 paciente con bursitis
subcoracoidea.

En 10 pacientes no se comprobé patologia evidente.
(Gréfica 1 patologias)

Los procedimientos que se realizaron fueron: infiltracion
de bursa SDAD (71 pacientes), infiltracién de la PLB (3
pacientes), infiltracién de la articulacion ACC (3 pacientes),
e infiltracién de bursa subcoracoidea (1 paciente).

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
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Foto 2

Punta de la aguja dentro la vaina de la PBL.

Existe un sector ecogénico en la parte superior producido por pequenas
cantidades de aire que pasaron inadvertidamente junto con los farmacos
inyectados.

El trayecto de la aguja es el correcto, desde el sector lateral al medial,
evitando puncionar los vasos arteriales circunflejos.

GRAFICO 1
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(Grafico 2 infiltraciones)

En el 100% de los casos se pudo administrar la medicacién
en el lugar adecuado. En cuatro pacientes, con hombros
voluminosos, se tuvo que cambiar la aguja por otra de
mayor longitud.

En 70 % de los pacientes hubo un alivio inmediato del
dolor, pudiendo realizar movimientos de la articulacién,
que no podian realizar minutos antes al procedimiento.
Se llamaron por via telefénica en los 5 dias posteriores al
procedimiento relatando importante acalmia, con buen
descanso nocturno, el 90% de los pacientes.

En tres pacientes ocurrieron reacciones vasovagales leves,
con sudoracién y mareos, que remitieron espontanea-
mente con la elevaciéon de los miembros inferiores, no
requiriendo otras medidas.

No se registraron otras complicaciones en ningln caso.

DISCUSION

La omalgia u “hombro doloroso” constituye una entidad
clinica, de alta frecuencia tanto en la consulta en el primer
nivel de atencién, como en otras especialidades, tales
como: traumatologia, reumatologia vy fisiatria. Es por lo
tanto de abordaje multidisciplinario.

Puede definirse como un conjunto de sintomas y signos
que comprende un grupo heterogéneo de diagndsticos
que incluyen alteraciones de los musculos, tendones,
nervios, vainas tendinosas, atrapamiento nervioso, y
alteraciones articulares y neurovasculares. Debido a esta
multiplicidad de origenes, con presentaciones clinicas
similares, el diagndstico etiolégico es dificil, y genera
confusiones.

Alrededor del 40% de la poblacién padece de omalgia
alguna vez en su vida.

Su prevalencia aumenta con la edad, y también en algunas
profesiones o actividades deportivas. Es la tercera causa
de dolor de origen musculoesquelético, superada solo por
el dolor lumbar y la cervicalgia.

En EEUU es la tercera causa de incapacidad musculoes-
quelética.(1,2)

Afecta tanto las actividades diarias, como el reposo
nocturno.

Un 23 % de todos los casos nuevos se resolveran en un
mes, y el 44% a los tres meses de su inicio. En un 40% de
los pacientes el dolor persistird mas de un afo. La causa
de esta persistencia puede deberse a tipo de personalidad,
factores ocupacionales etc. 1,2

Las causas mas comunes de omalgia son pinzamiento del
manguito cortorrotador, con tendinosis y/o roturas asocia-
das, tendinosis calcificante, tendinosis de la porcién larga
biceps, artrosis acromioclavicular y capsulitis adhesiva.
El tratamiento habitual del hombro doloroso lo inicia el
médico general y consiste inicialmente en analgésico
simples como el acetaminofén, y también antiinflamatorios
de tipo no esteroideos (AINE). Posteriormente se puede
complementar con fisioterapia y rehabilitacion.

Cuando estos tratamientos no han dado resultado, ge-

GRAFICO 2

neralmente al cabo de 2 o tres semanas, se solicita la
consulta con especialista, quién puede optar por terapias
intervencionistas, como las infiltraciones. (1,2)

Este esquema tipico secuencial, se basa en el concepto de
la escalera analgésica de la OMS, inicialmente pensada
para enfermos con cancer terminal y luego extendida a
otros tipos de dolor. Consiste en etapas incrementales
segln la intensidad del dolor, comenzando con anal-
gésicos menores, luego opioides débiles y finalmente
opioides fuertes.

Si bien los dolores articulares no tienen los mismos com-
ponentes que el dolor neoplasico, este esquema se ha
extendido en forma equivoca a estos dolores pudiendo
algunos pacientes llegar a recibir opioides débiles en estas
patologfas.(12)

El esquema mencionado de la OMS, se plante6 como una
orientacion genéricay de facil comprensién y manejo por
parte de los médicos de familia. Sin embargo, no se debe
interpretar como un esquema rigido, pudiéndose variar
segln el criterio del médico tratante. Es asi que algunos
autores consideran a las infiltraciones como el “pasamanos
de la escalera” pudiéndose emplear también desde el
comienzo del tratamiento. (12)

Es més, la carga medicamentosa de una infiltracion, contie-
ne muy pocos farmacos, y practicamente nula morbilidad.
No deben olvidarse los efectos secundarios de los AINE to-
mados en elevadas dosis y por periodos largos de tiempo,
algo que ocurre frecuentemente en este tipo de pacientes
(en su mayoria afiosos), con sangrados gastrointestinales,
insuficiencia renal, hipertension, etc. (12)

El intervencionismo musculo-esquelético y en particular
las infiltraciones ecoguiadas, han venido aumentando en
ndmero afo tras afio en todo el mundo, probablemente
por la portatibilidad y la baja de los costos de los nuevos
equipos de ultrasonido.

Son realizadas por varios especialistas como ser: medicina
del dolor (anestesistas), reumatélogos, médicos deporté-
logos, fisiatras e imagendlogos.

(7-11,13)

Si bien lo clasico es que sean realizadas a ciegas, con
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gufa palpatoria y basada en reperes éseas, la modalidad
ecoguiada gana cada vez mds adeptos.

Por otra parte las ventajas por sobre la guia fluoroscépica
son la ausencia de radiacién ionizante, bajo costo, por-
tatibilidad, y la capacidad de visualizar tejidos blandos.
(7-10,12,14)

Los argumentos a favor de la guia ecografica son:

Precision

En la articulacién del hombro y en material cadavérico,
se comprob6 un 100% una precisién en la localizacién
del farmaco en las articulaciones acromioclavicular, bursa
subacromiodeltoidea y porcién larga del biceps, siendo
en las mismas por métodos palpatorios, 40%, 63% y 66%
respectivamente. (15)

Estos resultados coinciden con nuestra casuistica, donde
se logré también un 100% de precision.

Seguridad

La ecograffa permite controlar en todo momento y en
tiempo real el avance de la aguja a través de las partes blan-
das, lo que evita puncionar vasos sanguineos tendones y
nervios inadvertidamente con las posibles complicaciones.
La ayuda del doppler color es de gran utilidad permi-
tiendo rapidamente identificar las arterias susceptibles
de puncién.

Por otra parte, hay una mejora en el confort del paciente,
con menor dolor frente a la maniobra, al escoger el tra-
yecto mas corto a puncionar. (8,9,12,15)

Eficacia

El principal objetivo de las infiltraciones es aliviar el dolor
y mejorar la funcién.

Varios trabajos han demostrado un mayor grado de
analgesia y mejora de la movilidad articular del hombro,
comparando las infiltraciones ecoguiadas en relacién a las
infiltraciones a ciegas. (16.17)

Sin embargo, Bloom en la Cochrane Database of Systema-
tic Reviews del afio del 2012, en una revision sistematica
basada en 5 ensayos de infiltraciones os en hombro
guiadas por imagenes comparandolas con infiltraciones
a ciegas y ademds con administracién intramuscular en
la region glitea ( en decir se consideraron los tres tipos
de procedimientos), concluye que no existen ventajas en
términos de analgesia, funcién y rango de movimientos, y
que los efectos beneficiosos del corticoide se deben mas
a su accionar sistémico que local. (18)

Finalmente dos nuevas publicaciones del afio 2016, uno
de ellos un metanalisis, concluyen mejor evolucién clinica,
en patologia de hombro en la infiltracién ecoguiada por
sobre la realizada a ciegas.

El fundamento de las infiltraciones ecoguiadas es localizar
el sitio donde se encuentra efectivamente la patologfa o
zona diana a tratar, confirmar la localizacién de la aguja
en este sitio, y posteriormente administrar la medicacién
indicada. (13,15)

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
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Existen contraindicaciones absolutas y relativas al proce-
dimiento.(4)

Las absolutas son: a)infeccién sistémica o de piel en el area
de la puncién, dado que se podrian vehiculizar gérmenes
y provocar artritis o bursitis séptica.

b) alergia a los anestésicos locales, aunque raras pueden
existir. Resulta de utilidad interrogar al paciente sobre
eventos indeseados en consultas con anestesias odon-
tolégicas.

En tanto las contraindicaciones relativas serfan: pacientes
anticoagulados o consumiendo antiagregantes; lo correcto
es tales casos es la consulta al médico tratante para decidir
la justificaciéon del procedimiento y decidir conducta en
conjunto.

En pacientes diabéticos, es de esperar un aumento de los
valores de glicemia debido a los corticoides, por lo que
es aconsejable administrar corticoides de depésito de
liberacién lenta, y disminuir sus dosis al 50%.

Se debe advertir al paciente sobre este aspecto, y aconse-
jarle que controle la glicemia diariamente por una semana.
Ocurre algo similar con la hipertensién, se aconseja control
diario por una semana, dado el efecto hipertensivo de los
corticoides. (4)

No se deben administrar inyecciones de corticoides mas
de 3 o0 4 veces al afo.(4)

Existen algunos efectos secundarios y complicaciones.
Los mas comunes son reacciones vasovagales leves, como
ocurrié en nuestra casuistica. Debido a esta causa, siem-
pre preferimos realizar las infiltraciones en decubito, de
manera de evitar caidas con posibles lesiones.

Puede ocurrir también enrojecimiento pasajero de la zona
2 o0 3 dias luego del procedimiento, debido a un efecto
secundario causado por los corticoides.(4,7,8,9)

Los farmacos mas empleados en las infiltraciones son:
a) anestésicos locales, b) corticoides.

a) El fundamento de administrar anestésicos locales, es
lograr una analgesia inmediata al lograr una anestesia
de la zona infiltrada.

En algunas ocasiones pueden ser administrados como
monodrogas, no asociados a corticoides, con el sélo fin
diagnéstico al confirmar la zona generadora del dolor.
Son farmacos que en concentraciones suficientes en el
lugar de accién, impiden la conduccién de impulsos eléc-
tricos por las membranas del nervio y misculo en forma
transitoria y predecible, originando pérdida de sensibilidad
en una region del cuerpo. (21.22)

Esta acciéon la producen al disminuir la permeabilidad
de los canales de sodio, y bloqueando la fase inicial del
potencial de accién.

Provocan un bloqueo diferencial de las fibras, bloquean-
dose en primer lugar las fibras sensitivas y de temperatura
y a mayores concentraciones las motoras.
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Los més empleados en infiltraciones son: lidocaina, bupi-
vacaina y ropivacaina.

Habitualmente las concentraciones son: lidocaina al 1%,
bupivacaina al 0.25 %, y ropivacaina 2mg/ml.

La lidocaina tiene el comienzo de accién mas rapido,
casi inmediato, con una duracién de hasta 2 horas. La
ropivacaina en tanto, comienzo de accién moderado
con duracién de accién de hasta 4 horas, mientras que
la bupivacaina es la de comienzo de accién mas tardio,
(entre 2 y 10 minutos) pero con mayor duracién de accién
de hasta 6 horas.

En nuestra experiencia hemos empleado la lidocaina
al 0.5%, con iguales resultados analgésicos, logrando
una disminucién de las dosis del paciente, con mayor
seguridad. (23)

Se debe recordar que las maximas dosis de lidocafna estan
en el orden de 20ml de lidocaina al 1%, de 25ml de bu-
pivacaina al 0.5%, y de ropivacaina 375mg, equivalentes
a 187ml en concentraciones de 2mg/ml.

La ropivacaina ofrece un mayor margen de seguridad, con
respecto a la bupivacaina, al dar también una anestesia de
larga duracién, y menor capacidad de bloqueo motor.(24)
Debido a estos hechos hemos sustituido a la bupivacaina,
por la ropivacafna que también logra una analgesia pro-
longada, pero a tiene ademds la ventaja de no dafar los
condrocitos de la articulacién. (25)

Debemos recordar, que en la roturas del supraespinoso
de espesor completo, y més aln las totales, existe una
comunicacién de la bursa SASD con la articulacién, por
lo que en estas circunstancias la infiltracién se vuelve de
hecho “intrarticular”.

No estd de mas recordar que siempre previo a la inyec-
cién del anestésico, se debe aspirar y cerciorarse que no
viene sangre a la jeringa, evitando de esta manera una
inyeccién intravascular con el consiguiente peligro de
toxicidad, cardiaca y neurolégica, tales como arritmias y
convulsiones. (24)

b) Corticoides

Su mecanismo de accién seria mediante su efecto ant-
inflamatorio, al inhibir la sintesis de prostaglandina por

bloqueo de la fosfolipasa A2.

Son potentes antiinflamatorios y moduladores del dolor,
y pueden ser inyectados, intraarticular, intrabursal y pe-
ritendineo.

Se efecto analgésico se darfa entre los 2 y 7 dfas.

Se debe tener en cuenta que los corticoides si bien son
potentes antiinflamatorios y calman el dolor, no cambian
el curso de la enfermedad reumatica.

Los corticoides mas usados son la dexametasona, triam-
cinolona, y betametasona, todos derivados de la pred-
nisolona.

Pueden ser solubles o insolubles, lo cual tiene importantes
implicancias.

Pueden contener ésteres, lo que los torna altamente
insolubles en agua y con la particularidad de formar
microcristales (particulados) en suspensién.

Este fenémeno tiene ventajas e inconvenientes.

La principal ventaja es que dichos cristales requiere hi-
drélisis para activarse, por lo que tienen efecto retardado
y de larga duracién

Por otro lado, estos corticoides particulados, en infiltra-
ciones en columna cervical, administrados erréneamente
intravascular, pueden embolizar y causar severas compli-
caciones neurolégicas. (24)

Los corticoides solubles o no particulados mas comunes
de rapida accién son la dexametasona, y betametasona
en forma de fosfato de sodio.

Los de larga duracién son, la triamcinolona acetonida, y
betametasona acetato.

Existen preparaciones comerciales que asocian un corticoi-
de de accién rapiday otro de retardada (Dimacort retard).
En términos generales de potencia, la dexametasona y be-
tametasona, son 6 veces mas potente que la triamcinolona.
Sin embargo no habrfa diferencia en los resultados clinicos
entre los diferentes tipos.

Por otro lado, combinar en una misma jeringa corticoides
y anestésicos locales, no altera las propiedades de ninguno
de los componentes. (24).

En otro orden, todos los procedimientos descriptos pueden
ser realizados acorde al eje corto del transductor llamada
también “fuera de plano” pero en este trabajo, solamente
se empled “en plano” por considerarla mas segura, ya

Foto4y5

Aspiracién de bursitis SASD, se observa punta de
la aguja dentro de la bursa, obteniéndose 10cc de
liquido.

Una vez aspirado se administraron los farmacos
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que se controla en todo momento la totalidad de la aguja.
Como comentaramos previamente, si bien en los primeros
pacientes de la serie se empleé lidocaina al 1%, poste-
riormente la usamos al 0.5%. Dado que no se dispone
comercialmente, lo logramos diluyendo a la mitad con
agua destilada estéril.(23)

Esta lidocaina obtenida al 0.5% posee iguales propiedades
anestésicas, y permite inyectar mayores voltimenes en la
bursa SASD con igual cantidad de farmaco, que recor-
damos es la mayor del cuerpo, de manera de lograr una
mejor distribucién y llegar a todos los recesos bursales.
Por otro lado, cuando existe importante ocupacién bursal
por bursitis, es conveniente evacuar la mayor cantidad del
contenido, no solo para aliviar el dolor, sino también para
evitar la dilucién de los componentes.

Cuando la bursa SASD no esté distendida, es un espacio
virtual.

Es asi que se debe introducir la aguja muy despacio, e ir
inyectando de a pequenas cantidades hasta alcanzar esta
“linea” formada por la interfase deltoides/supraespinoso.
Cuando efectivamente se estd en el lugar indicado, se for-
ma una lamina liquida, que va desplegando esta interfase
a medida que se inyectan los farmacos.

Dada la precisién que requiere esta maniobra, pensamos
que una maniobra a ciegas en la inmensa mayorifa de las
veces infiltrard o bien al masculo deltoides, o al tendén
del supraespinoso.

Existen otras modalidades de tratamiento del dolor del
hombro, como ser el bloqueo del nervio supraescapular,
que también se puede ser realizado con control ecogréfico,
que en este trabajo no se aplicé. Si bien es una técnica
que se puede realizar bajo gufa ecogréfica y no es de gran
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complejidad, es mas dolorosa de realizar.

Del mismo modo, hay un bloqueo tricompartimental, que
realiza en forma combinada y simultanea, la infiltracién
subacromiodeltoidea, la infiltracién intrarticular glenohu-
meral y la acromioclavicular. (26)

Como se habia comentado, el dolor de hombro puede
provenir de cualquier estructura, y esta analgesia de
“amplio espectro” logra en forma empirica muchas
veces su objetivo.

En este trabajo, los hallazgos imagenolégicos ecogréficos,
en forma combinada con la clinica, fueron los que se
tomaron en cuenta para decidir el sitio de la infiltracién.
Dado que la gran mayoria de los dolores de hombro pro-
vienen del pinzamiento del tendén del supraespinoso,
la infiltracién de la bursa SASD resolvera la mayorfa de
los casos, tal como se demostré en este trabajo, siendo
ademas un procedimiento de muy facil realizacion.
Una critica al presente trabajo podria ser que no se evalué
el grado de respuesta analgésica en perfodos mas alejados
de tiempo, y que también que no se empleé la escala
visual analégica en la evaluacién del dolor.

La razén de ello es que no fue éste el objetivo primario
de este trabajo.

Por otra parte, el considerar el mal descanso nocturno
como el indicador del procedimiento, se basa en la
frecuente asociacion entre la depresién y el insomnio
debido al dolor.(27)

El interrumpir el circulo vicioso dolor-depresién-insomnio,
y posibilitar un buen descanso nocturno, mejora rapida-
mente el animo y la percepcién del dolor, y coadyuvan
con el éxito del tratamiento en su conjunto, hecho que
comprobamos en varios pacientes de esta casufstica.

CONCLUSIONES

Las infiltraciones ecoguiadas en hombro doloroso son procedimientos con varias
ventajas con respecto a las realizadas a ciegas, como se viera en este trabajo.

Para el imagenélogo, conocedor de la anatomia y patologia de esta zona, estos pro-
cedimientos son de muy rapido aprendizaje.

Le permiten también aumentar su “visibilidad” ante los pacientes, y brindarle gran
satisfaccion personal al calmar a un paciente en sufrimiento.
Se pretende entonces estimularlo a recorrer este camino.
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ESTUDIO DINAMICO DEL PISO PELVICO.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE CLiNICAS.

Dr. Pablo Pedetti*, Dr. Federico Cabo**, Dr. Federico Avondet**, Dr. Edgardo Castillo***

RESUMEN

Objetivos: Mostrar la experiencia en el estudio dinamico
del piso pélvico por resonancia magnética (RM) en el ser-
vicio de imagenologia del Hospital de Clinicas (HC), en el
perfodo comprendido entre julio de 2015 a julio de 2017.
Interesa evaluar el protocolo de adquisicién utilizado, los
hallazgos fundamentales y la implementacién de un infor-
me radiolégico estructurado basado en el sistema HMO.

Materiales y métodos: Se revisaron en forma retrospectiva
16 estudios imagenoldgicos por RM de pacientes de sexo
femenino, realizados en el servicio de imagenologfa del
HC. El protocolo utilizado consté de secuencias morfolé-
gicas FSE T1 axial, T2 de alta resolucién en los tres planos
y secuencias dindmicas TRUE FISP en el plano sagital
en la linea media, durante el reposo, contraccién de la
musculatura pélvica, maniobras de Valsalva y defecacién.

Resultados: Todos los estudios de RM mostraron patologia.
En los casos en los que se aporté un dato clinico, el estudio
de RM la confirmé, y en algunos casos afiadié un diagnés-
tico alternativo (cistocele, prolapso uterino, enterocele).
Los diagnésticos realizados fueron los de cistocele e
hipermotilidad de uretra en el compartimento anterior,
histerocele y prolapso vaginal en el compartimento me-
dio y sigmoidocele, Douglascele, rectocele y anitis, en el
compartimento posterior.

Discusion: La afectacién del piso pélvico representa una
patologia de alta frecuencia, aumentando su prevalencia
con la edad. Su alto porcentaje de recidivas y de afectacién
multicompartimental, dificultan la valoracién clinica y la
resolucién quirdrgica. La RM ofrece un método diagndstico
de facil realizacién, con capacidad de valorar en forma
simultdnea los tres compartimentos de la pelvis, especial-
mente importante cuando existe afectacién multicompar-
timental. El sistema HMO constituye una herramienta que
permite interpretar, comunicar y categorizar los hallazgos
patolégicos para la realizaciéon de un informe radiolégico
estandarizado.

Palabras claves: Piso pélvico, linea pubococcigea, linea H,
linea M, cistocele, histerocele, sigmoidocele, Douglascele,
rectocele y anitis.

Trabajo premiado en el
XII Congreso de Imagenologia

ABSTRACT

Objectives: To analyze the experience in the dynamic
study of the pelvic floor by magnetic resonance ima-
ging (MRI) in the imaging service of Hospital de Clini-
cas (HC), in the period from July 2015 to July 2017.
It is interesting to evaluate the acquisition protocol
fundamental findings and implementation of a struc-
tured radiological report based on the HMO system.

Materials and methods: We retrospectively reviewed
16 MRI scans of female patients, performed at the HC
Imaging service. The protocol used consisted of mor-
phological sequences FSE T1 axial, T2 high resolution
in the three planes and dynamic sequences TRUE
FISP in the sagittal plane in the midline, during rest,
contraction of the pelvic muscles, Valsalva maneuvers
and defecation.

Results: All MR studies showed pathology. In cases
in which a clinical data was provided, the MRI study
confirmed it, and in some cases added an alternative
diagnosis (cystocele, uterine prolapse, enterocele). The
diagnoses were those of cystocele and hypermotility of
the urethra in the anterior compartment, hysterocele
and vaginal prolapse in the middle compartment and
sigmoid, Douglascele, rectocele and anitis, in the
posterior compartment.

Discussion: The involvement of the pelvic floor
represents a high frequency pathology, increasing its
prevalence with age. Its high percentage of relapses
and of multicompartimental affectation makes clinical
assessment and surgical resolution difficult. MRI offers
a diagnostic method that is easy to perform, capable
of simultaneously evaluating the three compartments
of the pelvis, especially important when there is mul-
ticompartimental involvement. The HMO system is
a tool that allows interpreting, communicating and
categorizing the pathological findings for a standardi-
zed radiological report.

Key Words: Pelvic floor, pubococcygeal line, H line, M
line, cystocele, hysterocele, sigmoidocele, Douglascele,
rectocele and anitis.
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INTRODUCCION

Los trastornos funcionales del piso pélvico, como el pro-
lapso de los 6rganos pélvicos y la disfuncion defecatoria,
representan un problema de salud comin, especialmente
en pacientes de sexo femenino. Se estima que més del
15% de las mujeres multiparas estan afectadas por algin
tipo de trastorno pélvico y que entre el 10% vy el 20%
de los pacientes consultan por disfuncién pelviana. Estas
condiciones a menudo afectan significativamente la ca-
lidad de vida del paciente y dan lugar a una variedad de
sintomas. El piso pélvico de las mujeres se divide en tres
compartimentos: compartimiento anterior (vejiga y uretra),
compartimiento medio (vagina y Gtero) y compartimiento
posterior (ano-rectal). El espectro de la disfuncion del piso
pélvico depende del compartimento implicado e incluye
incontinencia, estrefimiento y prolapso, que ocurren en
combinaciones variables. (1-2)

El examen clinico subestima o da como resultado un diag-
néstico erréneo del sitio de prolapso en el 45-90% de los
pacientes, y no es fiable para evaluar las anomalias de la
evacuacion. Ademas, la debilidad del piso pélvico suele
ser generalizada, por lo que los distintos compartimientos

Figura 2

Lineas de referencia. Imagen de la linea media potenciada en T2 en el
plano sagital, durante el reposo.

Se trazaron la linea PCL (linea continua azul), linea H (linea punteada
naranja) y linea M (linea punteada celeste). El mdsculo puborectal se
topografia inmediatamente por detrds de la unién ano-rectal y el plano
del elevador es paralelo a la linea PCL.

del piso pélvico deben ser evaluados simultdneamente. La
Resonancia Magnética (RM) se presenta como una nueva
técnica diagnostica, complementaria a los estudios con-
vencionales. Presenta alta resolucién de contraste tisular,
la cual permite una mejor caracterizacién de la compleja
anatomia pelviana, ademas de la posibilidad de realizar
estudios estaticos y dindmicos, sin la necesidad de medio
de contraste intravenoso. (3)

Las estructuras de soporte del piso pélvico femenino
consisten en una compleja red de fascias, ligamentos y
musculos, insertados en los huesos pelvianos. Estas estruc-
turas forman tres capas continuas, que se localizan desde
craneal a caudal y estan compuestas por la fascia endo-pél-
vica, el diafragma pélvico y el diafragma urogenital (1).

El prolapso de 6rganos pélvicos y la relajacion del piso
pélvico estan intimamente relacionados, siendo necesa-
ria la valoracién exhaustiva de ambos componentes por
separado para valorar integralmente la debilidad del piso
pélvico. Se define prolapso como el descenso anormal de
las estructuras pélvicas a través del hiato urogenital (1).

En las disfunciones de la relajacién del piso pélvico, hay
debilidad e ineficiencia de las estructuras de soporte del

Figura 1

Evaluacion anatémica. Lineas de referencia usadas para
la valoracién de la debilidad del piso pélvico.

Iméagenes potenciadas en T2 de alta resolucion en el
plano sagital a nivel de la linea media de una mujer
durante el reposo. Recto distendido con gel ecogréfico
tibio. El titero no es bien visualizado dada su situacién
para mediana. A) PCL: Linea pubo-coccigea (linea
continua). B) MLP: Linea media pubica (linea continua).
Para evaluar el prolapso de los 6rganos pélvicos se trazan
lineas perpendiculares desde los puntos de referencia
anatémicos en los compartimentos anterior, medio y
posterior hasta la linea PCL y/o MLP.

Figura 3

Angulos de referencia. Medicion del dngulo ano-rectal en una paciente
sin patologia del piso pélvico. Imagen de la linea media potenciada en T2
en el plano sagital.

Durante el reposo el dngulo ano-rectal debe ser entre 108 y 127°.
Durante la defecacién el dngulo se vuelve mds obtuso con una variacién
de hasta mds 20° con respecto al reposo.
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piso pélvico, generando un descenso y ensanchamiento
excesivo del mismo, en el reposo y/o en las maniobras
dindmicas, independientemente de la presencia de pro-
lapso o no1.

La valoracién del piso pélvico se hace mediante la valora-
cién morfolégica, el sistema HMO y el angulo ano rectal
(Ver figuras 1, 2 'y 3) (1)

La valoracién morfolégica se realiza con secuencias poten-
ciadas en T2 de alta resolucién, que permiten un estudio
anatémico detallado de los érganos de la pelvis.

El sistema HMO constituye un método estandarizado
creado para caracterizar y documentar el prolapso y
relajacién del piso pélvico, que se basa en el trazado de
tres lineas fundamentales.

La linea pubococcigea (PCL) se extiende desde el borde
inferior del pubis a la dltima articulacién coccigea y re-
presenta el nivel de piso pélvico, constituyendo la linea
de referencia a partir de la cual se miden los prolapsos,
tanto en reposo como en Valsalva.

La linea H se traza desde el borde inferior del pubis hasta la
pared posterior del recto a la altura de la unién ano rectal,
representando el didmetro anteroposterior del hiato uro-
genital, con un valor normal menor a 6 cm (Ver figuras 4).
La linea M es perpendicular a la PCL a nivel del sector
mas posterior de la linea H y representa el descenso del
hiato del elevador, con un valor normal menor a 2 cm.
El angulo ano rectal es el dngulo entre el eje central del
canal anal y la pared posterior del recto, con un valor
normal entre 1082 y 1272 y una variacién de hasta 152
en Valsalva.

Se describe una linea adicional llamada linea media ptbica
(MPL) que se traza caudalmente siguiendo el eje mayor
de la sinfisis del pubis. Esta linea corresponde al nivel del
himen vaginal, el cual es utilizado histéricamente como
punto de referencia para la valoracién clinica. 12-13

La clasificacién de las anomalfas del suelo pélvico en
compartimentos es artificial3, ya que la disfuncién del piso
pélvico como hemos sefalado, suele ser generalizada. En
el compartimento anterior se destaca el cistocele, el cual
se diagnostica cuando la vejiga desciende mas de 1 cm
por debajo de la linea pubococcigea y la linea H y M son
mayores de 5 y 2 cm respectivamente. La pared posterior
de la vejiga desciende posterior e inferiormente defor-
mando la pared anterior de la vagina y puede abombar
en el introito vaginal.

En situaciones de hipermotilidad del cuello de la vejiga
y de la uretra proximal, el prolapso vesical puede origi-
nar un “kinking” a nivel de la unién uretro-vesical con
horizontalizacién de la uretra. Secundariamente se va a
producir retencién urinaria que en ocasiones enmascara
una incontinencia de esfuerzo4.

A nivel del compartimento medio se destaca el prolapso
vaginal y/o del cuello uterino, descenso de la ctipula vagi-
nal (pacientes histerectomizadas) o del cérvix por debajo
de la linea pubococcigea. El estudio en fase defecatoria
aumenta la sensibilidad en su valoracién ya que un recto
lleno de heces puede limitar el descenso.

ESTUDIO DINAMICO DEL PISO PELVICO.
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A nivel del compartimento posterior, el rectocele se
define como la protrusién anormal de la pared anterior
rectal sobre la pared posterior de la vagina que se asocia
a hiperlaxitud de la fascia endo-pélvica. También pue-
den ser laterales o posteriores por debilidad del musculo
pubo-rectal.

La debilidad del piso pélvico puede crear un cuarto com-
partimento a nivel del fondo de saco de Douglas, lugar
donde puede producirse herniacién de grasa mesenté-
rica (peritoneocele), intestino delgado o colon sigmoides
(sigmoidocele). (5-6).

Las anomalias halladas en cada compartimento deben ser
categorizadas seglin su severidad, que esta determinando
por la distancia que adquiere el 6rgano evaluado hasta
la PCL y MPL durante las maniobras dinamicas (Ver tabla
1, 2 'y 3). Si bien ambos métodos pueden utilizarse, esta
mas aceptada la utilizacién de la linea PCL.

Ademas se debe valorar la relajacién del piso pélvico, a
través del valor que adquiere tanto la linea H (apertura
del hiato urogenital) como la linea M (descenso del piso

TABLA 1:
Severidad del cistocele y prolapso uterino con la linea PCL

Distancia desde la PCL

Leve 1-3 cm debajo

Moderado 3-6 cm debajo

Severo >6 cm debajo

Adaptado de Carcia del Salto L, de Miguel Criado J, Aguilera del Hoyo LF, et al. MR
imaging based assessment of the female pelvic floor. Radiographics 2014;34:1417-39

TABILA 2:
Severidad del cistocele, prolapso uterino y descenso de la unién

ano-rectal con la linea MPL

m Distancia desde la MPL

0 >6 cm arriba

1 >1cm a3 cm arriba

2 <1 cm arriba o debajo

3 >1 cm debajo

4 Eversion completa del 6rgano

Adaptado de Garcia del Salto L, de Miguel Criado J, Aguilera del Hoyo LF, et al. MR
imaging based assessment of the female pelvic floor. Radiographics 2014;34:1417-39

TABIA 3:

Severidad del rectocele anterior

Profundidad de protrusién parietal

Pequeno <2cm
Mediano 2-4 cm
Largo >4 cm

Adaptado de Garcia del Salto L, de Miguel Criado J, Aguilera del Hoyo LF, et al. MR
imaging based assessment of the female pelvic floor. Radiographics 2014,34:1417-39
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pélvico) durante las maniobras dindmicas (Ver tabla 4) (7).
Toda esta informacién debe figurar detalladamente en el
informe radiolégico, para aportarle al cirujano tratante to-
das las herramientas necesarias para la correcta reparacion
del piso pélvico. La ausencia de equipos multidisciplina-
rios, asi como la heterogeneidad en la forma de estudiar
y abordar estos pacientes, genera diferencias sustanciales
en cuanto asu enfoque diagnéstico y terapéutico. La RM
surge como una modalidad nueva, que debe integrarse
entre las diferentes especialidades que participan en este
proceso. La ausencia de un reporte estructurado redunda
en informes radiolégicos dispares, con informacién no
siempre completa, que generan un impacto negativo
en la resolucién quirtrgica de las disfunciones del piso
pélvico (8).

OBJETIVO

Describir la experiencia del estudio dinamico del piso
pélvico en el servicio de imagenologia del Hospital de
Clinicas (HC), en el perfodo comprendido entre julio
de 2015 a julio de 2017, con especial atencién en los
protocolos de adquisicién y los hallazgos fundamentales.

Se hara énfasis en la implementacién de un informe ra-
diolégico basado en el sistema HMO.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva los estudios de RM pél-
vica dinamica de 16 pacientes con sintomas y/o hallazgos
fisicos sugerentes de incontinencia urinaria o prolapso de
los 6rganos pélvicos, en el servicio de imagenologia del
HC en el periodo julio de 2015 a julio de 2017.

Las edades estaban comprendidas entre los 36 y los 81
afos, con una media de 61 afos. Del total, 6 pacientes
se encontraban en etapa pre-menopadusicas, 3 cursando
la menopausia y 7 en etapa pos-menopausicas.

Un radidlogo con tres afos de experiencia analizé los
estudios de imagen realizados en el servicio de image-
nologia del HC. Las imagenes se correlacionaron con los
datos clinicos aportados. Los sintomas que motivaron la
solicitud de RM dindmica de la pelvis incluian pesadez o
dolor pélvico franco, incontinencia urinaria, incontinencia
para gases y/o materias, dificultad en el inicio de la miccién
y/o dolor con las relaciones sexuales.

Se utilizé un equipo Siemens Avanto de 1,5 Teslas.

A todos los pacientes, luego de firmado el consentimiento
informado, se les instruyo en la realizacién de maniobras
estaticas y dinamicas tras la administracién intra-rectal de
200 cc de gel ecogréfico tibio.

El protocolo utilizado (Tabla 5) consta de secuencias mor-
folégicas FSE T1 axial, T2 de alta resolucién en los tres pla-
nos, y secuencias dindmicas TRUE FISP en el plano sagital
en la linea media, durante el reposo, contraccién de la

Graduacion de la relajacién del piso pélvico con linea Hy M

Hiato urogenital Descenso del piso pélvico

0 <6 cm <2cm
1 6-8 cm 2-4 cm
2 8-10 cm 4-6 cm
3 >10 cm >6 cm

Adaptado de Boyadzhyan L, Raman SS, Raz S. Role of static and dynamic MR imaging
in surgical pelvic floor dysfunction. RadioGraphics 2008; 28:949-967

musculatura pélvica, maniobras de Valsalva y defecacién.
La secuencia panoramica potenciada en T1 en el plano
axial, permite una valoracién anatémica global de los
6rganos de la pelvis, incluyendo la totalidad de la vejiga,
ambos uréteres, el Gtero, la vagina, el recto y los huesos
de la pelvis. La valoracién morfolégica del piso pélvico se
logra con gran detalle a través de secuencias potenciadas
en T2, de alta resolucién, adquiridos en los tres planos
del espacio.

El estudio dindmico incluye la adquisicién de imagenes
en reposo9, durante la contraccién de la musculatura
pélvica, maniobras de Valsalva y defecacién. Se utilizan
secuencias de estadio estacionario de precesién libre (del
inglés “steady-states”) en el plano medio sagital (TRUE
FISP para SIMENS, FIESTA para GE). Dicha secuencia,
aporta imagenes de alta resolucién anatémica, con altisima
relacién sefal-ruido. Son poco sensibles a los movimientos
dado que son de adquisicién ultra rapida, si bien su sefial
surge de una relacién T1/T2 predomina el contraste T2 y se
pueden adquirir en modo cine. Aporta informacién acerca
de la competencia del esfinter anal interno y externo, de
la fuerza de la musculatura pélvica y de la funcién del
musculo pubo-rectal, ademas de ser la secuencia sobre
la que se aplica el sistema HMO.

La interpretacién de los hallazgos comienza trazando la
linea pubocoxigea (LPC) 1-2 desde el borde inferior de
la sinfisis del pubis hasta la dltima articulacién coxigea.
Esta linea representa el nivel del suelo de la pelvis y es
el punto de referencia para la medicién del prolapso de
6rganos. La distancia desde la LPC al cuello de la vejiga,
cuello uterino, y la unién ano-rectal, respectivamente,
se debe medir en las imagenes que se obtienen cuando
el paciente estd en reposo y durante Valsalva maxima.
También es importante valorar el angulo ano-rectal (angulo
entre el borde posterior de la parte distal del recto, y el
eje central del canal anal). En pacientes sanos, el angulo
ano-rectal se cierra durante la maniobra de contencién, y
la unién ano-rectal puede elevarse 1-2 cm de la posicién
de reposo. Durante el esfuerzo y la defecacién, el angulo
ano-rectal se hace mas obtuso, se abre el canal anal y el
recto se acorta para la evacuacién. Por (ltimo, el canal
anal se cierra y la unién y el angulo ano-rectal retornan a
sus posiciones antes de la evacuacion (2).
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Los centros especializados en piso pélvico abordan
estos pacientes con un enfoque multidisciplinario, con
participacion activa de urélogos, ginecélogos, cirujanos
generales e imagendlogos. Estos centros utilizan informes
radiolégicos estructurados, que facilitan la interpretacién
de los hallazgos, disminuyendo la posibilidad de omitir
informacién de capital importancia (10-11).

En conjunto con la catedra de ginecotologia del HC, se

ESTUDIO DINAMICO DEL PISO PELVICO.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE CLINICAS.

adapté un reporte estructurado, de facil realizacién, con
informacién indispensable que debe figurar en un estudio
dindmico por RM del piso pélvico (Ver reporte estructu-
rado). Todo los informes deben incluir mediciones de la
posicién de los érganos pélvicos en relacién a la linea PCL,
tanto en reposo como durante la defecacién; el valor de
la linea H y M durante el reposo y la defecacion; la pre-
sencia y severidad del prolapso, asf como anormalidades
funcionales y defectos morfolégicos.

REPORTE ESTRU DO

Linea H (cm)

Linea M (cm) "

Angulacion plano elevador

Compartimiento anterior

Cistocele Leve/moderado/severo || ...
Compartimiento medio

Prolapso uterino Leve/moderado/severo || ...

Prolapso del dpex vaginal Leve/moderado/severo || ..

Fondo de saco

Enterocele Leve/moderado/severo Intestino delgado
Periteneocele Leve/moderado/severo Grasa mesentérica
Sigmoidocele Leve/moderado/severo Colon sigmoides
Comportamiento posterior

Rectocele Pequeiio/mediano/largo

| Contraccién puborectal paradéjica || Si/no " |

Anismo Si/no

D) Relajacion del piso pélvico Leve/moderado/severo
E) Defecto de estructuras de soporte Tipo de defecto Lado del defecto

Adaptado de Garcia del Salto L, de Miguel Criado J, Aguilera del Hoyo LF, et al. MR imaging based assessment of the female pelvic floor. Radiographics
2014;34:1417-39

TABILA 5:

Protocolo utilizado en el HC para la evaluacién de la debilidad del piso pélvico

FSE potenciado en T1 Axial Panoramico Reposo
FSE potenciado en T2 Axial, coronal, sagital 25x 25 Reposo
TRUE FISP Sagital (linea media) 40 x 40 Reposo
TRUE FISP Sagital (linea media) 40 x 40 Valsalva
TRUE FISP Sagital (linea media) 40 x 40 Defecacion

Adaptado de Garcia del Salto L, de Miguel Criado J, Aguilera del Hoyo LF, et al. MR imaging based assessment of the female pelvic floor. Radiographics
2014;34:1417-39
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RESULTADOS

Se recibi6 en nuestro departamento un total de 16 solici-
tudes para realizar RM en mujeres con sospecha clinica
de disfuncién del piso pélvico. Las 16 pacientes fueron
diagnosticados con prolapso de al menos un compartimen-
to. Se obtuvieron imagenes dinamicas de RM de calidad
diagndstica en todos los pacientes.

El primer conjunto de imdgenes fueron cortes sagitales
volumétricos de izquierda a derecha, utilizados para
localizar el plano medio-sagital a nivel de la sinfisis del
pubis y para examinar la anatomfa pélvica. El segundo
conjunto de imdgenes se obtuvo como cuatro ciclos de
relajacién y esfuerzo. El tiempo total de adquisicion de la
imagen fue de 2,5 minutos, y el tiempo de la sala fue de
10 minutos por estudio.

En las imagenes sagitales de RM el misculo iliococcigeo
se observa en forma de clpula en reposo. Durante las
contracciones voluntarias del suelo pélvico, el misculo
se hizo mds convexo en direccién ascendente.

Durante la contraccién, el piso pélvico se movié ventral y

cranealmente simultdneamente con la base de la vejiga.
Todos los estudios de RM mostraron patologia. En los casos
en los que se aporté un dato clinico, el estudio de RM la
confirmé, y en algunos casos la RM afiadié un diagnéstico
alternativo (cistocele, prolapso uterino, enterocele).

Los diagnésticos realizados fueron los de cistocele e hi-
permotilidad de uretra en el compartimento anterior (Ver
figuras 6y 7), histerocele y prolapso vaginal en el compar-
timento medio (Ver figuras 5, 6, 11y 13) y sigmoidocele,
Douglascele, rectocele y anismo, en el compartimento
posterior (Ver figuras 7, 8,9, 10y 14).

Aunque todas las mujeres fueron instruidas en realizar con-
tracciones musculares del piso pélvico, una mujer utilizo
principalmente misculos abdominales y gltteos durante la
contraccién voluntaria no pudiendo completar el estudio.
El grado de prolapso en la mayorfa de los casos fue leve,
pero se detecté prolapso en los tres compartimentos (Ver
figuras 11, 12y 13).

Si bien el nimero de pacientes estudiados es bajo, se
pudo evidenciar que los diagnésticos encontrados fueron
acordes con los mencionados en la literatura.

Figura 4

Linea H y linea M.Imégenes
potenciadas en T2 de alta
resolucién en el plano sagital.
Se observa el cambio en el
valor que adopta la linea M y la
linea H al comparar el reposo
frente a la defecacion. Segtin
sus medidas en centimetros, se
puede graduar en cuatro estadios
diferentes.

Figura 5

Uterocele.

Iméagenes potenciadas en T2
de alta resolucion en el plano
A) sagital y B) coronal a nivel
de la linea media de una
mujer durante el reposo. Recto
distendido con gel ecogréfico
tibio (estrella en A). Se observa
prolapso de la ctipula vaginal
(triangulo en A) y severo
uterocele. Véase la herniacién
de grasa mesentérica (flecha
azul en A) y la debilidad de las
estructuras de soporte (flechas
naranjas en B). Mioma uterino
(flecha verde en B).
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Figura 6

Cistocele,

pequenio rectocele anterior y
prolapso de la cdpula vaginal.
Iméagenes TRUE FISP de alta
resolucién en el plano sagital
a nivel de la linea media de
una mujer durante A) el reposo
y durante B) la defecacién.
Prolapso de la ctipula vaginal
(triangulo en b) y rectocele
anterior (estrella en B). Las
lineas punteadas en verde
miden la severidad de los
prolapsos.

Figura 7

Rectocele anterior y cistocele.
Iméagenes TRUE FISP de alta
resolucion en el plano sagital a
nivel de la linea media de una
mujer durante A) el reposo y
durante B) la defecacién. En B
se observa angulacion caudal
del plano del elevador (flecha
naranja), rectocele anterior
(triangulo) y cistocele con
hipermotilidad uretral (punteado
azul en B).

Figura 8

Rectocele anterior.
Imégenes TRUE FISP de alta
resolucién en el plano sagital
a nivel de la linea media

de una mujer durante A)

el reposo y durante B) la
defecacién. En B) se observa
rectocele anterior (triangulo)
y descenso del dngulo ano-
rectal (flecha naranja).
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Figura 9

Rectocele eversion

A) Imdgenes potenciadas en T2 de alta
resolucién en el plano sagital a nivel de
la linea media de una mujer durante

el reposo.

B) TRUE FISP sagital durante maniobra
de Valsalva.

C, D) TRUE FISP sagital durante
defecacion. El esfuerzo durante la
defecacién desciende el dngulo ano
rectal y por lo tanto elonga la linea M
y aumenta la linea H, que representa

la apertura del hiato urogenital (B). Se
evidencia cistocele (punteado verde en
Q), prolapso vaginal (estrella) y eversién
del recto (flecha naranja).

Figura 10

Rectocele eversion

A) Imdgenes potenciadas en T2 de
alta resolucion en el plano sagital a
nivel de la linea media de una mujer
durante el reposo.

B) TRUE FISP sagital durante
maniobra de Valsalva.

C-D) TRUE FISP sagital durante
defecacién. Se evidencia cistocele,
prolapso vaginal y eversion del
recto. Las lineas punteadas azules
cuantifican la severidad de los
prolapsos.
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Figura 11

Prolapso
multicompartimental

A) Imdgenes potenciadas

en T2 de alta resolucién en

el plano sagital. En azul se
muestra el eje de la uretra, el
cual se encuentra rotado en el
plano horizontal, generando
hipermotilidad uretral.

B) TRUE FISP sagital durante
maniobra de Valsalva. Se
identifica cistocele, prolapso
de la ciipula vaginal y rectocele
anterior.

Figura 12

Prolapso
multicompartimental

TRUE FISP de alta resolucién
en el plano sagital durante
Valsalva. Existe prolapso de los
tres compartimentos. En azul
se muestra el eje de la uretra,
el cual se encuentra rotado en
el plano horizontal, generando
hipermotilidad ureteral.

Figura 13

Prolapso
multicompartimental

A) Imdgenes potenciadas en
T2 de alta resolucién en el
plano sagital. B) TRUE FISP
sagital durante defecacion.
Se identifica cistocele,
prolapso de la ctipula vaginal,
prolapso uterino y rectocele
anterior tanto en el reposo
como durante las maniobras
dindmicas. Véase herniacion
de grasa mesentérica (azul
en B).
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DISCUSION

La disfuncién del piso pélvico es una de las principales
causas de morbilidad en mujeres mayores de 50 afios2.
Si bien el cuadro clinico y el examen fisico en general
son suficientes para una correcta valoracién de muchas
de estas patologias, existen algunas limitantes que impi-
den un correcto diagndstico y requieren la utilizacion de
métodos por imagen.

Algunas de estas limitantes pueden ser las diferencias en
la accesibilidad de los compartimientos durante la explo-
racién fisica. La dificultad en el diagnostico aumentan
cuando existen mdltiples prolapsos. En dichas situaciones
es cuando los métodos imagenolégicos son dtiles para
confirmar la sospecha clinica, precisar que érgano esta
prolapsado y detectan anomalias no sospechadas.

Uno de los métodos mas difundidos es la videodefecogra-
fia, si bien se ha utilizado con éxito en muchos prolapsos,
presenta ciertas limitaciones como la dificultad en visua-
lizar reperes 6seos, solo es posible visualizar los sectores
opacificados de los 6rganos y no las paredes de los mismos.
Tampoco brinda informacién de las estructuras anatémicas
del sistema de sostén del piso pélvico.

La ausencia de radiaciones ionizantes, su capacidad
multiplanar, su alta resolucién de contraste y la capacidad
de realizar estudios dindmicos, posicionan a la RM como
un estudio complementario de alto valor diagnéstico3.
Permite una correcta valoracién de la disfuncién del piso
pélvico, especialmente cuando hay més de un compar-

Figura 14

Cistocele y rectocele anterior
A) Imdgenes potenciadas en
T2 de alta resolucién en el
plano sagital. B) TRUE FISP
sagital durante defecacién. Se
identifica cistocele y rectocele
anterior tanto en el reposo
como durante las maniobras
dindmicas. Cistocele
(punteado) y rectocele anterior
(flecha).

timento afectado, dado que permite la visualizacién
simultdnea de los compartimento anterior (vejiga y uretra),
del compartimento medio ((tero y vagina) y del compar-
timento posterior (recto y ano).

Dentro de las secuencias utilizadas todas tienen gran im-
portancia ya que aportan datos funcionales como estruc-
turales, las secuencias potenciadas en TRUFISP permiten
el andlisis de la dinamica del piso pélvico y asi permitir
visualizar la existencia o no de prolapso. En cuanto a las
secuencias estaticas como el T2 de alta resolucién nos
aporta informacién morfolégicos para poder diagnosticar
patologia relacionada con el piso pélvicoT.

No obstante la RM presenta limitaciones entre las que se
encuentra su realizacion en decibito dorsal, diferente de
la posicién habitual en el cual se manifiestan los prolapsos,
si bien existen algunas publicaciones que demuestran
que no existen diferencias clinicamente relevantes en la
informacion brindada en ambos estudios.

Otra de las limitantes es la de obtener las secuencias
dindmicas solo en el plano medio sagital, justificada por
el hecho de que las alteraciones que pueden ser subdiag-
nosticadas como el rectocele lateral.

En cuanto a la utilizacién de un informe estructura en
comparacién con una redaccién libre del informe, tiene
como ventaja optimizar el conocimiento y capacidad de
identificar patologfas, permite ademas claridad y asertivi-
dad, pero sobre todo reduce la omisién de informacién
relevante para la toma de decisiones clinicas.
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CONCLUSION

La afectacion del piso pélvico representa una patologia de alta frecuencia, aumentando su
prevalencia con la edad. Su alto porcentaje de recidivas y la afectacion multicompartimental,
dificultan la valoracién clinica y la resolucién quirdrgica. La RM ofrece un método diagndstico
de facil realizacion, fiable, de alta reproducibilidad, que provee informacién objetiva a los cli-
nicos en un solo estudio. Visualiza de manera simultanea los tres compartimentos de la pelvis,
especialmente importante cuando existe afectacion multicompartimental. Permite el estudio
morfolégico preciso de fascias, ligamentos y musculos, aportando secuencias dindmicas para
la valoracion funcional de estos desérdenes. El sistema HMO constituye una herramienta que
permite interpretar, comunicar y categorizar los hallazgos patolégicos para la realizacién de un
informe radiolégico estandarizado. La realizacion de estos estudios nos permitié obtener ex-
periencia en la patologfa del piso pélvico femenino, aportando a una mejor comprensién de la
patologfa, colaborando con el equipo tratante. A su vez se estandarizaron los protocolos a utilizar
en la pelvis, implementando el informe radiolégico estandarizado basado en el sistema HMO.

o J
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RESUMEN

Las neuropatias periféricas pueden manifestarse como un
sindrome de denervacién muscular.

La RM es de gran valor en el diagnéstico dado que es una
situacién muchas veces no sospechada por la clinica, que
se presenta como un hallazgo en RM, la cual orienta al
diagnéstico de neuropatia, pudiendo mostrar signos indi-
rectos o directos de lesién nerviosa, su topograffa, etiologfa,
extensién y descartar otras causas de afeccién muscular.
El objetivo de nuestro trabajo es mostrar los hallazgos de
esta patologia en Resonancia Magnética (RM) y sus causas
mas frecuentes.

Se presentan seis casos clinicos de sindromes de denerva-
cién muscular, a nivel del hombro, codo, pelvis y rodilla,
de etiologia compresiva o por atrapamiento y traumaticas,
que constituyen las causas mas frecuentes de denervacién
muscular por neuropatfa periférica.

Palabras clave: sindrome de denervacion muscular, neuro-
patia periférica, imagen por resonancia magnética.

INTRODUCCION

Las neuropatias periféricas son desérdenes clinicos relati-
vamente comunes que pueden manifestarse en ocasiones
como un sindrome de denervacién muscular. Segln su causa
se pueden clasificar en: compresivas o por atrapamiento y
no compresivas (dentro de éstas la mas frecuentes son las
traumdticas) (1.2.3.4).

Frente a la sospecha clinica los estudios de imagen como la
resonancia magnética (RM) y la ultrasonografia de alta resolu-
cién son técnicas no invasivas que permiten confirmar el diag-
néstico, topografiar la lesién, valorar la etiologia y extensién
asi como descartar otras causas de afeccion muscular (2.3).
La RM es superior dado que permite mostrar signos indirectos
relacionados a denervacién muscular cuyo patrén de distribu-
cién orienta al nervio afectado y el nivel de la lesién (2.4.5).
Cuando un musculo pierde su inervacién, se producen una
serie de cambios en sus caracteristicas que se expresan en
las distintas secuencias de RM segtin el tiempo de evolucién:
aguda, subaguda o crénica.

Se puede ver edema muscular en la fase aguda (fig. 1a) y atrofia
e infiltracién grasa en la fase crénica (fig. 3a).

Las secuencias potenciadas en T2 con saturacién de la grasa

ABSTRACT

Peripheral neuropathies can present as a muscular
denervation syndrome.

This entity is often unsuspected and may constitute
an imaging finding in which MRl is a very important
diagnostic tool because it can suggest the diagnosis
of neuropathy, depict direct as well a indirect signs
of nerve lesion, determine its location and cause
and exclude differential diagnosis.

The goal of this article is to illustrate the MRI ima-
ging features of this pathology and its main causes.
We present 6 clinical cases of muscular denervation
syndromes in shoulder, elbow, pelvis and knee,
of compressive or traumatic origin, which are the
most frequent causes of muscular denervation due
to peripheral neuropathy.

Key words: Muscular denervation syndrome, peri-
pheral neuropathy, magnetic resonance imaging.

son muy sensibles al edema muscular en fases aguda
y subaguda, apareciendo precozmente, incluso antes
que los cambios electromiogréficos (5.6).

En fase cronica (mayor a un ano) la intensidad de
senal en secuencias potenciadas en T2 disminuye
progresivamente. El T1 muestra atrofia e infiltracion
grasa del vientre muscular.

El objetivo de nuestro trabajo es mostrar los hallazgos
en RM de pacientes con denervacion muscular y
algunas de las causas mds frecuentes como son la trau-
mdtica y la compresiva o por atrapamiento. Resaltar
el valor de la RM para su valoracion y para descartar
diagndsticos diferenciales.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Se presentan seis casos clinicos que fueron vistos por
los autores en los centros de resonancia magnética del
Circulo Catélico del Uruguay y del Servicio Médico
Integral, entre los afios 2014 y 2017.

Todos los estudios fueron realizados en equipos cerra-
dos de 1.5T con secuencias T1y DP FAT SAT o STIR.

78 Rev. Imagenol. 2da Ep. Ene./Jun. 2018 XXI (2):78 - 85




SINDROMES DE DENERVACION MUSCULAR POR NEURO-
PATIA PERIFERICA. PRESENTACION DE CASOS.

CASO 1

Paciente de 33 afos de sexo masculino (SM), que con-
sulta por omalgia derecha post esfuerzo.

Se solicita una resonancia magnética (RM) de hombro
derecho que muestra edema del musculo infraespinoso
(fig. 1 ayb), sin edema en supra, subescapular ni redondo
menor lo cual orienta a lesién del nervio supraescapular
después de emitir la rama para el supraespinoso: topo-
graffa la lesién en la escotadura espino-glenoidea.

En la escotadura espinoglenoidea se identifica el nervio
supraespinoso acompanado de la arteria supraespinosa
(fig. 1 c,d,e).

Un corte mas abajo, axial y coronal posterior, se ve el
nervio supraescapular y delante del mismo un quiste
sinovial a nivel de la escotadura espino glenoidea que
es la causa de la compresién del mismo (Fig. 1 f,g,h). El
musculo infraespinoso presenta edema, sin atrofia en T1
compatible con denervacién aguda o subaguda.
Cuando la denervacién afecta solamente al infraespinoso
se debe buscar la causa de compresién del nervio supraes-
capular a nivel de la escotadura espino glenoidea donde
pueden observarse quistes (sinovial o para labral) que
deben diferenciarse de varices u otras lesiones ocupantes
de espacio (6).

Figura 1

Se observa leve hipersenal del
musculo infraespinoso (flechas
en a y b). Se identifica el nervio
supraescapular en la escotadura
espino glenoidea (flechas) en los
planos coronal (c) y axial (dy e), las
lineas en c indican la altura del corte
en dy e. Quiste sinovial ocupando
la escotadura espino-glenoidea en
los planos coronal (f) y axial (flechas
engyh).
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CASO 2

Paciente de 41 afios, SM, que consulta por traumatismo
de codo.

Se solicita RM de codo y antebrazo que muestra aumento
de senal en DPFATSAT con caracteristicas de edema mus-
cular en el flexor profundo de los dedos y flexor ulnar del
carpo, ambos territorio del nervio cubital (fig. 2 a, flechas
rojas). No se evidencia atrofia muscular en T1 (fig. 2 b).
Este patrén de denervacion orienta a lesién del nervio
cubital identificindose seccion del mismo en los cortes a
nivel del codo, con pérdida de su patrén fibrilar normal
en T1 e hiperintensidad en DP FAT SAT (fig. 2 c,d,e).

La neuropatia del nervio cubital es la segunda en frecuen-

cia en el miembro superior y el tdnel cubital es el sitio mas
frecuente de lesion o compresion del mismo(6). Puede ser
de causa traumatica como en nuestro caso o compresiva,
por luxacién del nervio, ancéneo epitroclear, quistes u
osteofitos, entre otros (2,6).

En nuestro paciente se evidencié edema en el musculo
extensor de los dedos (flecha celeste en 2 a), territorio del
nervio radial. Dada la afectacion aislada de un masculo de
su territorio no orienta a lesion del nervio sino que puede
estar en relacion a contusion muscular por traumatismo
directo.

Figura 2

Imdgenes axiales de antebrazo
donde se evidencia edema de
los planos musculares flexores
(flechas rojas en a) y en el extensor
de los dedos (flecha celeste en a).
Imédgenes axiales a nivel del codo
donde se visualiza el nervio cubital
engrosado, con aumento focal de la
sefal en la secuencia DP FAT SAT
(flecha en ¢) y perdida del patron fi-
brilar normal en T1 (flecha en d). En
el plano sagital se observa seccién
del nervio cubital (flecha en e).

CASO 7

Paciente de 31 aiios, SM, al que se le solicita una RM
de antebrazo por clinica que orienta a afectacion de
nervio radial.

En la misma se evidencia edema de masculos extensores
(cubital del carpo, largo del pulgar, de los dedos y del
menique) y abductor del pulgar (fig. 3 a) asociado a signos
de atrofia de los mismos visualizada en T1 (fig. 3b).

De acuerdo al territorio afectado corresponde a una
neuropatia del nervio radial.

En el tercio superior de antebrazo (fig. 3 , c y d) se ob-
serva que estdn preservados los misculos braquioradial

y extensores radiales del carpo cuya inervaciéon depende
de ramas proximales del mismo nervio lo cual orienta a
atrapamiento de la rama interdsea posterior.

El atrapamiento de la rama interdsea posterior del nervio
radial ocurre con mayor frecuencia a nivel del tanel ra-
dial, particularmente en relacién con el borde proximal
de la cabeza superficial del supinador, que puede formar
hasta en el 30% de los individuos un arcada fibrosa o de
Frohse. En la figura 3 (e, fy g) se visualiza en éste paciente
el nervio radial en la topografia de la arcada de Frohse,
donde no se identificaron causas compresivas.
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Figura 3

Imdgenes axiales a nivel del tercio
medio del antebrazo donde se iden-
tifica edema en secuencia STIR de
los misculos del compartimiento
extensor (flechas verdes en b) y atrofia
de los mismos en T1 (flechas rojas en
a.Encyd,

a la altura del tercio distal de codo, se
observa preservacién de los planos mus-
culares extensores (flechas amarillas). En
e, fy g imdgenes en T1 en los planos
axial y sagital, se muestra la arcada de
Frohse y la rama profunda del nervio
radial (circulo).

CASO 4

Paciente de 40 aiios, SF, a la que se le solicita una RM
de hombro derecho con dato clinico de omalgia y an-
tecedente de luxacién de hombro.

En las imagenes potenciadas en DPfatsat en los planos axial
(fig. 4a) y sagital (fig. 4b) se visualiza hipersenal en relacion
a edema en musculos deltoides y redondo menor. En las
iméagenes en secuencia T1 se observa pérdida de volumen
e infiltracién grasa por atrofia de los mismos (fig. 4 c 'y
d). Estos hallazgos nos orientan a signos de denervacién
subaguda en territorio del nervio axilar.

El sitio de atrapamiento o lesion mas frecuente del nervio
Axilar es el espacio cuadrilateral, entre la diafisis humeral,
triceps y redondo menor (fig. 4 e, fy g).

Si no se encuentra una causa compresiva en éste espacio
se debe sospechar una lesién traumética post luxacion,
como en el caso presentado. La misma se puede ver hasta
en el 45% de las luxaciones de hombro, por el desplaza-
miento de la cabeza humeral en la luxacién misma o en
maniobras de reduccién (3,6,9).
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Figura 4

En las imagenes DP FAT SAT
en los planos axial y sagital (a
y b) se evidencia edema en los
miusculos deltoides y redondo
menor (flechas celestes).

En las secuencias T1 coronal
y axial (c y d) se visualizan
signos de atrofia de los mismos
musculos (flechas verdes). Ima-
genes axial y coronal T1 (e y f)
y axial DPfatsat (g) delimitando
el espacio cuadrildtero donde
se encuentra el nervio axilar
(flecha).

CASO 7

Paciente de 28 aiios, SF, con antecedente de displasia
congénita de cadera bilateral que fue sometida a
cirugia de cadera derecha en abril de 2016 con lesién
de nervio femoral.

En setiembre de 2016 fue intervenida de cadera izquier-
da y se le solicita RM por sospecha de lesién de nervio
femoral a izquierda.

Se observan artefactos en ambas caderas en relacién a los
antecedentes quirtirgicos.
A izquierda se visualiza edema en el misculo obturador

externo y aductores, con atrofia de los mismos, compa-
tible con denervacién subaguda en territorio del nervio
obturador (fig. 5 a 'y b).

A derecha se observa atrofia del musculo psoas, sin edema,
compatible con signos de denervacién crénica por secuela
de lesion del nervio femoral (fig. 5 cy d).

Dados los hallazgos se planteo lesién post quirtrgica del
nervio obturador izquierdo en fase subaguda y del nervio
femoral derecho en fase crénica.

En la figura 6 se muestra la topograffa del nervio obturador.
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Figura 5

a y b) Imagenes coronales donde se evidencian artificios en ambas caderas en rela-
cion a los antecedentes quirdrgicos. Se visualiza edema en los misculos obturador
externo y aductores a izquierda (flechas rojas en b), con disminucién de tamano de
los mismos en secuencia T1 (flecha verde en a).

cy d) Se observa atrofia del psoas derecho, sin edema (flecha verde).

6b
Figura 6
Topografia del nervio obturador: en la imagen coronal
se observan lineas horizontales amarillas que muestran la
referencia de los cortes axiales en los cuales se muestra
el trayecto del nervio obturador (flechas). .
C
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CASO 6

Paciente de 25 anos, SM, con antecedente de trau-
matismo de rodilla, al que se le solicita RM de rodilla
derecha con dato clinico de gonalgia.

En la misma se evidencia edema a nivel de los misculos de
la logia antero-externa de pierna: tibial anterior, extensor
largo de los dedos y peroneo largo (fig. 7 ay b), territo-
rio del nervio peroneo. Se asocia edema subcutaneo y
contusién en la cabeza del peroné y misculos gemelos.
Estos hallazgos sugieren lesién traumatica del nervio
peroneo.

DISCUSION

Clasicamente el diagndstico de las neuropatias periféricas
se basé en la historia clinica, el examen fisico y los estudios
electrodiagnésticos. (4)

Sin embargo, como se demuestra en los casos presentados,
muchas veces no son sospechados clinicamente, siendo
fundamentales los estudios de imagen para confirmar el
diagnéstico. (4)

En todos nuestros casos los pacientes presentaron signos de
denervacion muscular en la RM, dos a nivel del hombro,
dos en el codo, uno en pelvis y uno en la rodilla.

Dos de los pacientes presentaban sospecha clinica de
neuropatia (casos 3 y 5) y los demas fueron referidos por
otras causas.

Se pudo determinar el nervio afectado segtin la distribu-
cién del patrén de denervacion encontrandose lesiones de
los nervios supraespinoso, cubital, radial (rama interésea
posterior), axilar, obturador y peroneo comun.

Las causas més frecuentes de neuropatfa por denerva-

En las figuras 7 ¢, d y f se visualiza el nervio peroneo
engrosado con aumento de sefial compatible con lesién
traumatica en el sector topografiado por detrés de la cabe-
za del peroné. Este tipo de lesién se asocia frecuentemente
a fracturas o contusién de peroné como en éste caso.
Otras causas de lesién de este nervio son atrapamiento en
el nivel de la cabeza del peroné (superficial) o profundo
en el origen del musculo peroneo largo, mononeuritis
idiopatica, o lesiones ocupantes de espacio intrinsecas o
extrinsecas al nervio (4).

Figura 7

a) imagen coronal en secuencia DP-
FATSAT donde se evidencia edema
en la cabeza del peroné y gemelos
en relacién a contusiones. En la
imagen axial

b) se visualiza edema de la musculatura
antero-externa de pierna.

c,d,e) se observa el nervio peroneo en
los planos axial y sagitales con engrosa-
miento y aumento de senal (flechas).

cién son compresivas (por atrapamiento) o traumadticas,
coincidiendo con los casos presentados.

Vimos un caso de causa compresiva extrinseca (caso
1), compresion del nervio supraescapular por un quiste
sinovial, uno de atrapamiento de rama interésea posterior
del nervio radial (caso 3) en que no se pudo determinar
la causa.

Tres fueron de origen traumético: post luxacién de hombro
(caso 4), dos por traumatismo directo (casos 2 y 6). Uno
correspondié a lesion postquirdrgica (caso 5).

Los nervios periféricos de miembros superiores e inferio-
res en su recorrido suelen atravesar ttneles fibro-6seos
o fibro-musculares que los hacen vulnerables a la com-
presion. (11)

La neuropatia compresiva mas comtn del miembro supe-
rior es la del nervio mediano en el ttinel del carpo seguida
por la del nervio cubital en el tinel cubital.

En el hombro los nervios mas afectados son el supraesca-
pular y el axilar (coincidiendo con los casos presentados
Ty4).
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En los miembros inferiores se destacan en frecuencia
el compromiso del nervio peroneo comin en el tinel
peroneo (caso 6) y el nervio tibial en el tinel tarsal (9).
Existen otras causas de neuropatias periféricas menos fre-
cuentes como las inflamatorias, infecciosas, por tumores
y polineuropatias (4).

En el hombro la denervacién también puede ser idiopatica
(sindrome de Parsonage Turner o neuritis braquial aguda)
pudiendo afectar a uno o mas nervios.

En las lesiones trauméticas los estudios de imagen pueden
mostrar el tipo de lesién nerviosa, el sitio de la lesién y
la extensién (1).

Puede ocurrir rotura nerviosa o laceracién, elongacién
o compresién dando lugar a lesiones irreversibles o re-
versibles.

Los nervios con mayor posibilidad de lesién son los que
reciben estiramientos de alto impacto, como ocurre en
el trauma del plexo braquial o aquellos que recorren
regiones periféricas como el nervio peroneo a nivel de
la rodilla, o cercanas a estructuras 6seas, como el nervio
ciatico cuando se lesiona cercano al isquion (9).

Las complicaciones postquirdrgicas pueden estar rela-

SINDROMES DE DENERVACION MUSCULAR POR NEURO-
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cionadas a cirugfas en zonas adyacentes a nervios donde
estos se lesionan en forma iatrogénica (caso 5) o directas
sobre un nervio lesionado previamente (11).

Otras veces los nervios periféricos pueden sufrir algtin
tipo de lesién menor o neuropraxia secundario a cirugfas
generales por ejemplo en cirugfas ginecolégicas por apoyo
0 compresion nerviosa. (11)

Los hallazgos en RM en los nervios lesionados incluyen
una combinacién variable de engrosamiento focal o
difuso del nervio, hiperintensidad en T2, disrupcién del
patrén fascicular, desplazamiento o alteracién del curso
del nervio, formacién de un neuroma traumatico y sefal
baja perineural sugerente de fibrosis (11).

El estudio de los nervios periféricos ha tenido un gran
avance en los Gltimos afos.

La Neurografia por RM es el método de imagenes que
permite el estudio de los nervios periféricos a través del
empleo de secuencias 3 D de alta resolucién que derivan
del método Dixon (9). El desarrollo de técnicas funcionales
para el estudio de los nervios periféricos (técnicas de difu-
sion DWI'y DTI), podra ser (til cuando la valoracién mor-
folégica no sea suficiente para establecer el diagnéstico.

4 .
CONCLUSION

diferenciales.

N

El sindrome de denervacion periférica es una situacion muchas veces no sospechada por la clinica.
La RM tiene un rol fundamental porque permite establecer el diagnéstico, orientar al sitio de la lesion
del trayecto nervioso, su etiologia y estimar el periodo evolutivo, asi como descartar diagndsticos

Deben conocerse la anatomia normal de los nervios periféricos, sus territorios de inervacién y las
etiologfas mas frecuentes vinculadas a esta entidad. En ocasiones la repercusién sobre determinados
grupos musculares es el Gnico hallazgo y debe orientar a una etiologfa por denervacion.

Es necesario establecer protocolos de estudio para aplicar las técnicas neurogréficas por resonancia mag-
nética (volumétricas), que permiten estudiar en detalle la anatomia de los nervios periféricos y plexos.

\
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RESUMEN

La displasia fibrosa es una anomalia del desarrollo en
la que el hueso esponjoso de la medular es sustituido
por tejido fibroso. Se divide en una variante monos-
tética y una variante poliostética, en funcién de la
afectacién de uno o mdltiple huesos respectivamente.
Afecta tipicamente a pacientes jévenes en la primera
o segunda década de vida.

Se presenta el caso de una nifa de ocho anos, del
Servicio de Ortopedia del Hospital Pereira Rossell,
que consulté por dolor en miembro inferior derecho
(MID) vinculado a un traumatismo de leve entidad.
En el estudio radiografico simple se constaté la pre-
sencia de tres lesiones liticas a nivel del peroné, con
caracteristicas sugerentes de displasia fibrosa (DF). Se
complet6 el estudio con tomografia computada (TC) y
resonancia magnética (RM), valorando su distribucion
y actividad a través de un estudio por tomografia
computarizada por emision de fotén Gnico (en inglés,
SPECT). Se confirmé el diagnéstico por anatomia
patoldgica. La paciente quedé vinculada al servicio
para controles y eventuales tratamientos.

Palabras claves: Displasia fibrosa, poliostética, reso-
nancia magnética, SPECT.

INTRODUCCION

La displasia fibrosa es una anomalfa del desarrollo en la
que el hueso esponjoso de la medular es sustituido por
tejido fibroso, presentdndose tipicamente en pacientes
jovenes en la primera o segunda década de vida (1). Se
caracteriza por presentar trabéculas de pequefio tamafo
y morfologfa irregular que se disponen anormalmente en
un estroma fibroso displasico. (2)

Se divide en una variante monostética y una variante
poliostética, en funcién de la afectacién de uno o ml-
tiples huesos respectivamente (3). Dado que la variante
poliostética puede coexistir con lesiones cutdneas de tipo
“café con leche”, esta entidad fue confundida durante
muchos afios con la neurofibromatosis. En el afo 1938,
Lichtenstein introduce en la literatura médica el término
“Displasia fibrosa del hueso” al reportar quince casos
que lo establecen como una entidad patoldgica distinta4.
La variante monostética es la mas frecuente representando
el 80 % de los casos, siendo en general asintomatica y de

ABSTRACT

Fibrous dysplasia is an abnormality of development
in which the cancellous bone of the medulla is repla-
ced by fibrous tissue. It is divided into a monostotic
variant and a polyostotic variant, depending on the
involvement of one or multiple bones respectively. It
typically affects young patients in the first or second
decade of life.

We present the case of an 8-year-old girl from the
Orthopedic Service of the Hospital Pereira Rossell,
who consulted for pain in the lower right limb (MID)
linked to minor trauma. In the simple radiographic
study, three lytic lesions at the level of the fibula
were found, with characteristics suggestive of fibrous
dysplasia (FD). The study was completed with compu-
ted tomography (CT) and magnetic resonance (MR),
assessing its distribution and activity through a single
photon emission computed tomography (SPECT) studly.
The diagnosis was confirmed by pathological anatomy.
The patient was linked to the service for controls and
possible treatments.

Key words: Fibrous dysplasia, polyostotic, magnetic
resonance, SPECT.

hallazgo incidental. En los sintomdticos, predomina el
dolor secundario a la presencia de fracturas patoldgicas en
un hueso debilitado, o0 més raramente deformidades dseas.
Los sitios més frecuentemente involucrados incluyen las
costillas, el fémur proximal, la tibia y el crdneo.

Las lesiones poliostéticas tiende a afectar largos segmentos,
principalmente la pelvis, tibia, fémur, costillas y craneo,
con clara predileccion por un lado del cuerpo. Se asocian
con mayor tasa de fracturas y deformidades 6seas angula-
res, como resultado de la mineralizacion defectuosa del
hueso displasico inmaduro. La afectacién de los platillos
de crecimiento puede determinar baja estatura.

Hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, diabetes mellitus,
sindrome de Cushing, han sido descritos como patologfa
extra esquelética asociada. Dentro de ellos, el sindrome
de McCune-Albrigth, se caracteriza por presentarse con
displasia fibrosa poliostética unilateral, manchas tipo “café
con leche” y disfuncién endocrina, principalmente puber-
tad precoz en nifas (5). Las manchas de “café con leche”
presentan sus bordes irregulares, en “costa de Maine”, en
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contraposicién con los bordes lisos de la neurofibromatosis
en “costa de California”. (1)

Todo paciente con diagnéstico reciente de DF y especial-
mente los que presentan la variante poliostética, deben
ser evaluados por un endocrinélogo, incluso en ausencia
de historia o hallazgos clinicos sugerentes de disfuncién
endocrina. (6)

A su vez, se ha reportado la presencia de mixomas de
partes blandas, que si bien son infrecuentes, orientan
hacia la variante poliostética (7). La asociacién de DF
poliostética y mixoma de partes blandas recibe el nombre
de sindrome de Mazabraud. (2-19)

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 8 afios de edad, procedente
de Montevideo, sin antecedentes personales a destacar.

Consulta en el Centro Hospitalario Pereira Rossell por
dolor en MID de una semana de evolucién e impotencia
funcional, vinculado a un traumatismo de baja energfa.

DISPLASIA FIBROSA POLIOSTOTICA:
A PROPOSITO DE UN CASO

En el examen fisico se constaté tumoracién en tercio
proximal de pierna derecha, sin otras particularidades. No
se encontraron alteraciones en los estudios de laboratorio
ni alteraciones endocrinolégicas asociadas.

ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

Se solicit6 radiografia simple de pierna derecha en pro-
yeccion frontal y de perfil (Ver fig. 1y 2), que se complet6
con TC sin contraste a pedido del traumatélogo tratante
(Ver fig. 3).

Ambos estudios constataron la presencia de tres lesiones
liticas de baja agresividad, con caracteristicas imagenolégi-
cas de DF. Solamente la lesién proximal presenté reaccién
periéstica de tipo ininterrumpido asociado a un trazo de
fractura patoldgico.

Para evaluar con mayor precisién la extension intra y extra
6sea de la lesion, y definir su naturaleza, se decidié realizar
RM. Se estudiaron ambas piernas con secuencias axiales
y coronales potenciadas en T1 y DP FAT SAT, sagital DP

Figura 1

Radiografia de pierna derecha

a) frente, b) perfil.

Se identifican tres lesiones liticas (flechas verdes)
diafisarias y metafiso diafisarias, localizadas en la
medular del tercio superior, medio e inferior del
peroné. Presentan bordes geogréficos sin anillo
esclerético y zona de transicién estrecha (lesiones
tipo 1b). Véase como expanden y adelgazan la
cortical (flecha amarilla). No posee matriz radiolo-
gicamente visible, componente de partes blandas
ni compromiso articular por este método. La lesién
superior presenta un trazo horizontal esclerético
que podria corresponder a fractura evolucionada
(flecha naranja).

Figura 2

Radiografia de frente con aumento del drea
de interés.

La lesion proximal presentaba reaccion periéstica
de tipo continua (flecha verde) en asociacién a un
trazo esclerético en relacion a factura patoldgica
evolucionada (flecha naranja). El resto de las lesio-
nes no presentaban reaccion peridstica.
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FAT SAT y T1 FAT SAT tras la administracién de gadolinio
en los tres planos del espacio (Ver fig. 4).

Con el fin de determinar la distribucién de las lesiones y
valorar posibles lesiones en sitios insospechados se solicit6
SPECT con 99Tc-MDP (Ver fig. 5). Dada la intensa capta-
cién del fémur homolateral se complet6 con radiografia
simple de muslo derecho en proyeccién de frente y de
perfil, identificindose lesiones radioltcidas incipientes en
la medular de la diafisis femoral, con festoneado endéstico
(Ver fig. 6).

Con el planteo diagnéstico de DF poliostética, el equipo
tratante decide confirmar el diagnéstico a través de un

estudio anatomo-patolégico. Se realiz6 biopsia 6sea
guiada por radioscopia de la lesién del tercio medio del
peroné derecho.

La anatomtfa patolégica reconoci6 tejido 6seo trabecular,
con trabéculas de morfologfa irregular, sin ribete osteo-
blastico, en un estroma fibroso hipocelular, sin atipias ce-
lulares, concluyendo en el diagnéstico de displasia fibrosa.
Se colocé yeso para lograr una correcta consolidacién
de la fractura patolégica, descartandose intervenciones
quirdrgicas. La paciente quedé vinculada al servicio de
ortopedia, permaneciendo con conducta expectante, con
controles clinicos y por radiologfa simple.

Figura 3

TC de MMII con filtro duro.

a) Corte seleccionado en el plano coronal,

b) Corte seleccionado en el plano axial de la lesién
superior,

o) Corte seleccionado en el plano axial de la lesién
del tercio medio.

Se observa con mayor precision la reaccién periéstica
de la lesién proximal (flechas verdes), la cual es inin-
terrumpida, de tipo sélido. El resto de las lesiones no
presentan reaccion periéstica de ningtin tipo. Véase
la matriz en “vidrio deslustrado” presente en las tres
lesiones (flechas amarillas). Se identifica expansién y
adelgazamiento de la cortical (flecha naranja).

Figura 4 RM de MMII. a) Plano axial potenciado en T1 a nivel de la lesién del tercio medio del peroné, b) DP FAT SAT en
el plano axial a nivel de la lesién del tercio superior, ¢) DP FAT SAT en el plano sagital, d y e) T1 en el plano coronal tras la

administracién de medio de contraste.

Las lesiones son isointensas con el musculo en secuencias potenciadas en T1 (flecha amarilla), hiperintensas en DP con FAT SAT
(flechas blancas), presentando realce intenso y homogéneo con el medio de contraste (flechas celestes). En la lesién superior
se identifica el trazo de fractura y la reaccién peridstica asociada (flecha verde), asi como la presencia de edema intra éseo y
de partes blandas (flechas naranjas). La lesién del tercio inferior contacta con la fisis (flecha roja).
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5a 5b 5c

DISCUSION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El tejido fibroso prolifera lentamente dentro de la médula
6sea produciendo expansion y comprimiendo la cortical
desde el interior, presentando una densidad variable. (8)
Entre los métodos de imagen para evaluar la DF se en-
cuentran los estudios radiograficos, TC, RM y estudios de
medicina nuclear.

Algunos autores consideran que si las lesiones son tipicas
en radiologfa simple, es decir, se presentan con adelgaza-
miento de la corteza, sin reaccion peridstica y de matriz en
“vidrio esmerilado”, el diagndstico puede ser interpretado
sin estudios de imagen adicionales. La reaccion peridstica
puede estar presente siempre y cuando se encuentre
asociada a un trazo de fractura. (9)

La TC no aporta informacién adicional relevante, por
lo que de existir la posibilidad de realizar una RM, no
deberia ser incluida en los protocolos de evaluacion de
estos pacientes.

DISPLASIA FIBROSA POLIOSTOTICA:
A PROPOSITO DE UN CASO

Figura 5

SPECT planar en proyeccion anterior
(a-c) y posterior (b-d), en una fase
temprana (a-b) y otra tardia (c-d).

Se observa intensa captacién del
radio-trazador 99Tc-MDP a nivel del
fémur proximal derecho (flecha azul),
tanto diafisario como metafiso diafisa-
rio, y a nivel del peroné homolateral

5d (flecha roja).

Figura 6

a) Radiografia bilateral en proyeccién
anteroposterior de fémur.

b) Radiografia de fémur derecho de
perfil.

Se identifican lesiones radiolticidas
incipientes, en didfisis de fémur dere-
cho (flechas verdes), con festoneado
enddstico (flecha amarilla). A su vez,
se aprecia una lesion cortical, litica,
geogrifica, bien delimitada, con anillo
esclerético (1b), en probable relacién
a fibroma no osificante (flechas rojas).

Las caracteristicas en RM dependen de la presencia y
grado de tejido fibroso, colageno, hueso trabecular inma-
duro, degeneracion hemorragica y quistica. La intensidad
de sefial es tipicamente baja o intermedia en secuencias
ponderados en T1 e intermedia o alta en secuencias
ponderadas en T2. Tras la administracién de gadolinio la
mayoria de las lesiones muestran realce central y algo de
realce periférico en anillo. (2)

La gammagrafia 6sea constituye un estudio de capital
importancia permitiendo evaluar la actividad biolégica
de la lesién pero principalmente detectando lesiones
adicionales.

Los diagnésticos diferenciales difieren segtin su apariencia
radiolégica, sitio y extension de la lesién. Entre ellos se
incluyen los quistes 6seos simples, tumor de células gigan-
tes, firboxanthomas, neurofibromatosis, encondromatosis,
granuloma eosinofilico, osteoblastoma, meningioma y
hemangioma. (8)

Con respecto a la decisién de contar con diagnéstico de-
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finitivo, la literatura es bastante heterogénea al respecto.
Clasicamente se sitGia dentro de las lesiones de “no tocar”,
pero en un amplio nimero de casos la balanza se inclina
a contar con diagnéstico anatomo-patoldgico.

La transformacién maligna es infrecuente, con una inci-
dencia menor al 1%, siendo con mayor frecuencia osteo-
sarcomas y fibrosarcomas (11-20). Puede ocurrir tanto en
la variante monostética como en la poliostética, de manera
espontdnea o mas frecuentemente, tras radioterapia.

El tratamiento en los pacientes con variante monostética
depende de la presencia de sintomas. Las lesiones inci-
dentales deben ser vigiladas con radiograffa simple en un
intervalo consensuado entre el paciente y el traumatélogo,

mientras la lesién se mantiene biolégicamente inactiva
y no afecta la mecénica ésea. El tratamiento quirtrgico
puede estar indicado frente a la posibilidad de una le-
sién maligna, déficit mecanico, dolor y fracturas éseas
patolégicas.

El tratamiento de la variante poliostética es mas desafiante,
ya que la mayorfa de los pacientes presentaran fracturas
patolégicas y deformidades 6seas sin un tratamiento
quirdrgico.

El uso de dispositivos intra medulares es fuertemente
sugerido para todas las fracturas y reconstrucciones de
los miembros inferiores (13). Sin embargo, el manejo de
cada paciente debe ser individualizado.

CONCLUSION

La displasia fibrosa es una alteracién ésea del desarrollo que se presenta en
la primera o segunda década de vida. La Imagenologfa juega un rol principal
para establecer su diagnéstico, mientras los estudios de medicina nuclear
determinan su distribucién a lo largo del esqueleto.
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ESPACIO DE

NEURORRADIOLOGIA

RESONANCIA MAGNETICA FETAL
APORTES AL DIAGNOSTICO DE LAS
MALFORMACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO

Dr. Nicolds Sgarbi*, Dra. Verénica Etchegoimberry**

RESUMEN

Las malformaciones del sistema nervioso son relativa-
mente frecuentes e impactan de forma significativa en
la morbi-mortalidad postnatal.

Su diagnéstico pre-natal se basa en una técnica vali-
dada desde hace varias décadas como es la ecografia
cuyo rendimiento general es excelente.

En los dltimos afios se ha producido un cambio sustan-
cial en el paradigma diagnéstico de las malformaciones
no sélo por las implicancias que esto tiene en decidir
la continuidad del embarazo, sino ademas por el de-
sarrollo de técnicas de cirugfa intrauterina.

En esta revisién analizaremos los principales aspectos
técnicos de la resonancia magnética fetal y sus aportes
al diagnéstico de las malformaciones més frecuentes
del sistema nervioso.

Palabras clave: resonancia magnética fetal, malforma-
ciones del sistema nervioso, neurosonograffa.

INTRODUCCION

El estudio de la anatomia fetal es una rutina establecida
en el control del embarazo. La ultrasonografia (US) es el
método diagnéstico de referencia con un rendimiento
global excelente para la valoracién anatémica completa
del feto en las distintas etapas del desarrollo.

Su sensibilidad para detectar malformaciones, incluso en
etapas precoces, es muy alta y este principio esta clara-
mente establecido en las alteraciones del desarrollo del
sistema nervioso.

En los Gltimos afos el advenimiento de nuevas tecnologias
ha permitido avanzar en el estudio de la anatomfa fetal
siendo la resonancia magnética (RM) una modalidad que

ABSTRACT

Central Nervous System malformations are relatively
frequent and have a negative impact in postnatal
morbidity and mortality.

Prenatal diagnosis is based on the obstetric ultra-
sound, which has been validated throughout the years
with an excellent performance.

In the last years, there has been a substantial change
in the prenatal diagnosis, not only for deciding the
termination of pregnancy, but also to assess in the
opportunity of intrauterine surgery.

In this revision we will analyze the most important
technical aspects and indications of Fetal MRI, and
its importance in the prenatal diagnosis of Central
Nervous System Malformations.

Key Words: Fetal MRI, Central Nervous System Mal-
formations, neurosonography.

barazo han impactado en el manejo de las malformaciones
y su diagndstico.

Es asi que la resonancia magnética fetal (RMf) se ha
convertido en una técnica complementaria del US en el
estudio del sistema nervioso (SN).

Es objetivo de esta revision analizar los aportes de la RMf al
estudio del sistema nervioso del feto y sus malformaciones
mas frecuentes, asi como también destacar los principios
generales de la técnica, sus alcances y limitaciones.

ASPECTOS TECNICOS

La RMf ha tenido un importante desarrollo en los Gltimos

Correspondencia: i d 4 f .
nsgarbi@gmail.com se utiliza cada vez con mas frecuencia.

Asi algunos autores sefialan que la RM puede detectar

afos debido a un cambio en el paradigma de estudio de

las malformaciones congénitas.
Recibido 19 de abril

Aceptado 5 de mayo

anomalfas no diagnosticadas por US en cerca de un 20%
de los pacientes (1).

Al mismo tiempo los cambios en la legislacién y las politicas
sanitarias que permiten la interrupcién voluntaria del em-

Este cambio se ha debido fundamentalmente por avances
en el tratamiento de alguna de ellas (cirugfa correctiva
fetal intrauterina), necesidad de diagndstico en vistas a
consejo genético y planificacion del embarazo, asi como
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en modificaciones en la legislacién relacionada con la
interrupcion del mismo.

Es asf que el uso de esta modalidad de imagen, en conjun-
to con el US y sus distintas modalidades, ha modificado
el encare diagnéstico de las malformaciones.

Por ello es fundamental destacar como primer concepto
que la RMf siempre debe ser realizada luego de contar
con un estudio ecografico dirigido y realizado en manos
experimentadas en la valoracién de la anatomta fetal (2).
Hay mudltiples factores que deben ser tenidos en cuenta
a la hora de indicar y realizar una RMf.

La primera recomendacién general es que el estudio debe
ser dirigido a la regién anatémica u érgano que presenta
alteraciones en US, de forma tal que se logre obtener el
mejor rendimiento de la técnica.

Luego se deben considerar factores relacionados al bino-
mio materno-fetal.

Para obtener imagenes de calidad es necesario realizar
distintas adquisiciones en momentos en los que el feto
este inmovil.

La sedacién no estd recomendada y por lo tanto se rea-
liza la indicacién de ayuno materno, no menos de 4 a 6
horas, buscando de esta forma limitar al maximo posible
la motilidad fetal.

Debe informarse de forma precisa y detallada a la madre
acerca de los tiempos de duracién del estudio asi como
también de la posicién que deberd mantener y de los
movimientos respiratorios que realizara.

Puede posicionarse a la paciente en dectbito dorsal o
incluso en dectbito lateral buscando la mayor comodidad
y colaboracién durante el estudio.

Habitualmente la RMf se realiza en equipos de 1.5T aun-
que en los Gltimos anos algunos centros han analizado los
aportes de magnetos de 3T (1), sabiendo que no esta atn
recomendado su uso de rutina (3).

Si bien la resolucién de las imagenes puede ser mayor,
los artificios por movimiento también lo son y por ello la
técnica debe ser optimizada y mas rigurosa en campos
magnéticos altos.

Se utilizaran bobinas de superficie, de cuerpo, con la
mayor cantidad de canales de recepcién posible, de forma
tal de poder obtener imagenes de alta resolucién con el
menor tiempo de adquisicion.

Un punto de gran importancia es el momento del emba-
razo en el cudl se realiza.

La mayor parte de los centros recomiendan realizar la
RMf luego de la semana 19-20 dado que antes las es-
tructuras son muy pequenas, y algunas de ellas como el
cuerpo calloso, no estan desarrolladas lo que dificulta la
interpretacion.

Es fundamental contar con un estudio ecografico previo,
reciente, no s6lo para realizar una evaluacién dirigida a
la malformacién en estudio sino también para tener una
orientacién sobre la posicién fetal, sobre todo del eje
craneo raquideo, cuando se realiza en el tercer trimestre.
Se comienza con imagenes de localizacién en los 3 pla-
nos de forma tal de poder tener una visién general de la
posicién y anatomia fetal.

Luego se comienza la planificacién del estudio siendo

necesario obtener imagenes del craneo en los 3 planos
del espacio, potenciadas en T2, de rapida adquisicién
(4). Del raquis se obtienen imagenes en el plano sagital y
los axiales o coronales se pueden utilizar si se consideran
necesarios o complementarios.

Deben utilizarse secuencias de disparo Gnico como las
Single Shot Fast Spin Echo (SSFSE) o Half Fourier Acqui-
sition Turbo Spin Echo (HASTE).

Debe adecuarse el espesor de corte al tamano fetal, no
mayor a 3mm, asi como también elegir el campo de visi6n
(FOV) adecuado para obtener imagenes especificas de la
regién de interés.

En casos particulares pueden utilizarse en el protocolo de
estudio otras secuencias como por ejemplo potenciadas
en T1 para andlisis de tejido graso, secuencias de suscep-
tibilidad (GRE T2*/SWI) para evaluacién de hemorragias,
y secuencia de difusién (DWI) para estudio de isquemia,
aunque una limitante para obtener imagenes adecuadas
son sus tiempos de adquisicién mas prolongados.

Es importante tener en cuenta algunos pardmetros de
seguridad.

La FDA establece limites claros en la tasa de absorcién
de radio-frecuencia (SAR) aunque no se conocen con
claridad cuéles son sus posibles efectos sobre el binomio
materno fetal (1).

Todos los pacientes deben ser informados de forma clara
sobre la modalidad de RMf, sus beneficios, alcances y
limitaciones.

CARACTERISTICAS NORMALES
DEL CEREBRO FETAL

Para poder llevar adelante una correcta interpretacion
y analisis de la RMf es fundamental conocer el aspecto
habitual del cerebro durante el desarrollo.

Al analizar el cerebro fetal hay 3 componentes basicos
que permiten establecer incluso la etapa del desarrollo
con bastante precision: el parénquima cerebral, la matriz
germinal y el patrén de gyrus y surcos (1).

La sustancia blanca cerebral presenta alta sefal en T2
durante el desarrollo lo que esta determinado por el alto
contenido de agua y escasa mielinizacion.

El manto cerebral o parénquima tiene una disposicién
en mdltiples capas lo que puede observarse de forma
adecuada entre la semana 28 a 30 del desarrollo.

La matriz germinal es una capa de células que originara
las neuronas y que se sita en las paredes del sistema
ventricular. Su sefal es baja en T2 debido a la alta den-
sidad celular.

Durante el segundo trimestre las células de esta capa mi-
graran hacia la superficie para formar la corteza cerebral
y asi en el tercer trimestre del embarazo sélo persisten
pequenos focos de matriz germinal en relacién con las
astas temporales y occipitales de los ventriculos laterales.
El patron de gyrus y surcos corticales se va modificando
con el desarrollo pasando de un cerebro relativamente agi-
rico hasta cerca de la semana 20 a un patrén mas complejo
en el tercer trimestre. El conocimiento de la secuencia
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con que aparecen los principales surcos permite evaluar
la cronologia del desarrollo del cerebro fetal. Tabla 1
Asi encontraremos que la cisura inter-hemisférica esta
presente antes de la semana 20, el surco pericalloso apa-
rece entorno a la semana 22, la cisura calcarina aparece
entre la semana 20 a 22, el surco central es detectable
en la semana 26, y el surco post-central poco antes de la
semana 30, en torno a la 28. Figura 1

Otro punto de evaluacién importante es la morfologia y
dimensiones de los ventriculos laterales ya que sus alte-
raciones son de las mas cominmente evaluadas como
luego veremos.

Se debe evaluar el septum pellucidum el cual debe estar
presente en la semana 18, siendo anormal su ausencia
luego de esta semana.

Las estructuras de la fosa posterior también deben eva-
luarse.

El vermis cerebeloso, estructura mediana, debe estar
presente entre la semana 18 a 21 formando parte del IV
ventriculo (5). Figura 2

TABLA 1

Tiempo de desarrollo de los principales surcos cerebrales

Surcos Cerebrales Principales Edad Gestacional
Cisuras Semanas

Cisura Interhemisférica 10-12
Cisura del Cingulo 20-24
Cisura Calcariana 18 -22
Cisura de Sylvio 16 - 20
Surco Interparietal 24 -26
insula 32-34
Surco Central 22-26
Surco Precentral 24 - 26
Surco Postcentral 26 - 28

Figura 1

RM Fetal Normal (Edad Gestacional: 27 semanas).
Corte sagital en linea media (A) y corte axial a nivel
bi-taldmico (B) de cerebro fetal normal en la semana 27
(secuencia rdpida T2). En la imagen de linea media se
identifica claramente el cuerpo calloso (CC) y la cisura
calcarina (&) asi como también las estructuras de la fosa
posterior con un desarrollo acorde.

En el plano axial se identifica la linea media y la regién
ganglio-basal con anatomia normal y un patrén girico
acorde a la edad gestacional con un esbozo de cisura
silviana (CS).

Los diferentes sectores del sistema ventricular se
identifican claramente: ventriculos laterales (VL),

3er ventriculo (situado entre ambos talamos (T)) y IV
ventriculo (situado entre el cerebelo (Ce) y tronco
encefdlico (Te)).

Figura 2

RM Fetal Normal (Edad Gestacional: 32 semanas).
Imégenes multi-planares de cerebro fetal normal con
32 semanas de edad gestacional donde el patrén girico
cortical ya se asemeja al del recién nacido.

En el corte sagital de linea media (A) se identifica la
cisura calcarina (CCal) y el surco pericalloso (SPC)
rodeando a la comisura homénima (CC).

También se evalta de forma precisa el tronco encefalico
(Te) y cerebelo (Ce).

En el corte coronal (B) se evalia de forma precisa el
cerebelo (Ce) con sus 2 hemisferios y el vermis inferior
(Vi).

En la imagen axial a nivel de fosa posterior (C) se
evaliian las estructuras de fosa posterior, junto con el
vermis (V) y el IV ventriculo en su localizacién habitual
@©).

También se visualiza claramente la porcién proximal de
la cisura de Sylvio (CS).

Finalmente en el corte axial supra-tentorial (D) se
visualiza claramente el patrén girico bien desarrollado
asi como la region gangliobasal y el talamo (T) asi
como el cavum septum pellucidum (CSL) habitual en el
desarrollo.

94 Rev. Imagenol. 2da Ep. Ene./Jun. 2018 XXI (2): 92-101




RESONANCIA MAGNETICA FETAL
APORTES AL DIAGNOSTICO DE LAS
MALFORMACIONES DEL SISTEMA NERVIOSO

PRINCIPALES INDICACIONES O SITUACIO-
NES CLINICAS

Diferentes situaciones o indicaciones pueden determinar
la realizacion de una RMf para andlisis del SN. En algunos
centros cerca del 80% del total de estudios fetales son indi-
cados para analizar una probable malformacién encefdlica.
A pesar de su excelente rendimiento global, algunos au-
tores han reportado una discordancia entre los hallazgos
prenatales y una RM postnatal cercana al 10% (6).

Ventriculomegalia. Varios autores sefialan que la indica-
cién de RMf por aumento del tamario de los ventriculos
laterales (ventriculomegalia, VM) es la més frecuente (40
a 50% del total de estudios realizados). En la breve ex-
periencia personal de uno de los autores, esta indicacion
representa el 60% del total de RMf realizadas en una Ins-
titucion de Asistencia Médica Colectiva de nuestro medio.
Se define VM como un didmetro ventricular mayor a
10mm medido a nivel del atrio en una imagen axial obte-
nida a nivel de ambos talamos, aunque existen diferentes

sistemas para su diagnéstico y clasificacién (7,8). Figura 3
El punto mas importante es diferenciar pacientes con VM
aislada o asociada a otras anomalias o malformaciones,
lo cual puede verse en un 20 a 50% del total de los pa-
cientes seglin las series (9). A mayor severidad de la VM
se ha senalado un riesgo mayor de asociacién de otras
malformaciones.

Las anomalias que mas frecuentemente se asocian son las
del cuerpo calloso (CC) que luego revisaremos.

Es importante diferenciar casos de VM de aquellos fetos
que presentan hidrocefalia (HCF) debido a sus implican-
cias terapéuticas y su impacto en el pronéstico.

Una de las causas mas frecuentes de HCF diagnosticadas
intra-ttero es la estenosis del acueducto de Sylvio la cual
produce una significativa dilatacién de los ventriculos
laterales y que es pasible de tratamiento para mejorar su
prondstico. Figura 4

En el caso de HCF es fundamental diferenciarla, en casos
extremos, de una hidranencefalia, proceso vascular des-
tructivo, y del malformaciones del desarrollo del grupo
de las prosencefalias, entidades con pronéstico muy

Figura 3
RM Fetal con Ventriculomegalia (Edad Gestacional: 28 semanas).

Imdgenes seleccionadas de RMf en paciente referido por estudio ecogréfico que
muestra aumento del tamaiio del sistema ventricular.

En A imagen en linea media donde se reconocen las estructuras normales: cuerpo
calloso (CC), tronco encefdlico (Te) y cerebelo (Ce) con su aspecto habitual.

En B el corte axial a nivel de los atrios ventriculares donde se evaltia el tamafo
ventricular (1T6mm del lado izquierdo) y se reconocen la cisura inter-hemisférica
completamente formada (CIE) y la cisura de Sylvio en la convexidad (CS).

En Cy D cortes coronales que complementan la valoracién anatémica.

Luego del andlisis preciso de todo el estudio no se encontraron otras anomalias
asociadas.

Figura 4

RM Fetal Hidrocefalia por Estenosis del acueducto.

Se presentan 2 casos de fetos con hidrocefalia (HCF) por estenosis del acueducto.
El primer caso se presenta con HCF leve/moderada (A sagital y B axial) donde
puede observarse la dilatacién ventricular supra-tentorial con IV ventriculo normal
lo que orienta al diagnéstico de estenosis del acueducto.

En C se muestra imagen sagital del 2° caso con HCF severa y ausencia de sefal en
el acueducto de Sylvio lo que orienta al diagndstico (&).

AV: Atrio ventricular

CC: cuerpo calloso

Te: Tronco encefélico

Ce: Cerebelo
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diferente. Figura 5

Alteraciones de la linea media. Las alteraciones de la
linea media abarcan un conjunto de malformaciones de
diferente complejidad y pronéstico. Tabla 2

La RMf tiene elevada sensibilidad para diagnosticar ano-
malias de las estructuras de la linea media, sobretodo
del CC (10).

La disgenesia del CC es una de las alteraciones del desa-
rrollo mas frecuentes, con una incidencia global de casi
2 casos cada 10000 nacidos vivos.

En la mayorfa de los pacientes se asocia con otras mal-
formaciones, y su pronéstico es muy variable e incierto,
dependiendo de miiltiples factores asociados.

El CC es la comisura cerebral mas importante y toma su
aspecto habitual a las 20 semanas de gestaciéon cuando
se forma su sector anterior.

Existen signos directos o indirectos que pueden traducir
una alteracion en su desarrollo (1).

Dentro de estos signos encontramos: alteraciones en la
presencia del cavum septum pellucidum, VM y disposicién

TABLA 2

Principales malformaciones de linea media

Malformaciones de linea media

Disgenesia / Agenesia del Cuerpo Calloso
(aislada o asociada a otras)

Lipomas

Prosencefalias:

Holoprosencefalia Alobar / Semilobar / Lobar

Variante Interhemisférica Media (Barcovich)

Displasia septo-6ptica

colpocefdlica de los VL, ausencia del surco peri-calloso,
lipomas de linea media, entre otros (11). Figura 6

Dentro de las alteraciones del desarrollo mas comiinmente
asociadas a la disgenesia del CC estan las malformaciones
del desarrollo cortical que comentaremos mas adelante.
También puede encontrarse disgenesia del CC asociada

Figura 5

RM Fetal Hidranencefalia.

RMf a las 29 semanas de edad gestacional en paciente
refericlo para confirmacion de hidranencefalia, diagnéstico
diferencial de HCF extrema.

En A imagen sagital donde se observa la dilatacién del
sistema ventricular con estructuras de la fosa posterior de
anatomia normal al igual que el IV ventriculo.

En B imagen coronal donde se observa la severa dilatacion
de los ventriculos laterales y se observan ambos tdlamos
(T) de aspecto normal con 3er ventriculo entre ellos.

En los cortes axiales (C y D) se observan los elementos

ya destacados y ademds se corrobora otra estructura de
linea media como la hoz cerebral (HC) y la presencia de
escaso manto cerebral a nivel occipital (MC). Esto permite
diferenciar esta entidad de las prosencefalias.

Te: Tronco encefdlico

Ce: Cerebelo

Figura 6

RM Fetal Agenesia del Cuerpo Calloso.

Estudio realizado a las 27 semanas de edad gestacional
con diagnéstico de agenesia del CC.

En imagen sagital (A) no se observa el CC ni la cisura
pericallosa. Los gyrus de la cara mesial toman un aspecto
radiado como suele observarse en esta entidad.

Los ventriculos laterales (&) toman un aspecto
colpocefélico de direccién dntero posterior como se ve en
el corte axial (B).

Las estructuras de la fosa posterior son normales.

Te: Tronco encefdlico

Ce: Cerebelo
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a quistes de linea media y malformaciones de la fosa
posterior o incluso alteraciones fuera del SN.

Es importante valorar otro grupo de malformaciones de
las estructuras de linea media, mas grave, como son las
prosencefalias (12).

Estas malformaciones estan asociadas con un pronéstico
funcional reservado y en un porcentaje no despreciable
asocian malformaciones faciales, sobre todo las formas
mas severas.

Una situacién particular es la diferenciacion entre extre-
mos de estas alteraciones, como la holoprosencefalia alo-
bar, de la hidranencefalia o de la HCF extrema, situacion
en la cual la RMf puede aportar elementos importantes
que marcan la conducta y el pronéstico como ya men-
cionamos.

La holoprosencefalia alobar se caracteriza por la ausencia
de desarrollo normal de las estructuras de linea media
(por ejemplo la hoz cerebral), con una cavidad ventricu-
lar dnica sin septum pellucidum y rodeada de un manto
cerebral de espesor variable. En el centro se observa la
fusiéon de ambos talamos que se denomina masa inter-
media. Figura 7

En el caso de la hidranencefalia se produce una destruc-
cién de extensién variable del parénquima encefalico
lo que determina una desaparicién del manto cerebral
que rodea a ambos ventriculos desarrollados de forma
independiente y con estructuras de linea media presen-
tes. Figura 5

Finalmente como mencionamos previamente en la HCF
extrema existe una severa dilatacién de los VL que conser-
van en parte su morfologfa, estan rodeados de un manto
cerebral bien desarrollado pero adelgazado por el efecto
de masa centrifugo que ejerce la presién ventricular, con
estructuras de linea media bien desarrolladas.

Malformaciones del Desarrollo Cortical. Las malforma-
ciones del desarrollo cortical (MDC) abarcan un amplio
espectro de entidades cuyo diagnéstico no es sencillo
incluso luego del nacimiento (13). Su pronéstico es muy
variable y de allf la importancia de un diagnéstico preciso
y precoz.

Se incluye en este grupo alteraciones del patrén girico
habitual como la polimicrogiria o la paquigiria, situaciones
extremas como la lisencefalia y sus distintas presentacio-
nes, heterotopias de sustancia gris y la esquizencefalia
entre otras.

La polimicrogiria y la paquigira son trastornos del desa-
rrollo cortical que se producen en la etapa de migracién
y organizacién. Esto resulta en la presencia de un patrén
girico cortical no habitual, con mdltiples y pequenos gyrus,
o de menor nlimero y mayor grosor respectivamente.

En cambio la lisencefalia se produce por una detencién
del fenémeno de migracién lo que lleva a una corteza
cerebral gruesa y una superficie cerebral lisa.

La heterotopia de sustancia gris como su nombre lo indica
es un clasico trastorno de la migraciéon que resulta en la
presencia de focos de sustancia gris, tnicos o miltiples,
en localizacién anémalas. Asf pueden encontrarse focos
periventriculares, profundos, otros situados en la sustancia
blanca interpuesta entre los VL, y la corteza o incluso mas
superficiales, subcorticales.

Por dltimo la esquizencefalia es una hendidura que vincula
la superficie cortical con los VL, de extensién y profundi-
dad variable, con sustancia gris ectépica en sus bordes,
que pueden ser uni o bilaterales. Figura 8

Estas alteraciones pueden encontrarse formando parte de
sindromes genéticos mas complejos, mientras que en otros
casos pueden estar relacionadas a procesos infecciosos

Figura 7

RM Fetal Holoprosencefalia.

RMf a las 28 semanas referido por estudio ecogrdfico
para confirmacién de holoprosencefalia.

En el plano coronal (A) se identifica la cavidad
ventricular tnica con manto cerebral periférico
adelgazado y la caracteristica masa intermedia (M)
por la ausencia de divisién de ambos tdlamos.

En el plano axial (B) los hallazgos son similares con
ausencia de estructuras de la linea media como
cisura inter-hemisférica u hoz cerebral.

Te: Tronco encefélico

Figura 8

RM Fetal Esquizencefalia bilateral.

Estudio de RM realizado en la semana 29 con
diagnéstico ecogrdfico de esquizencefalia bilateral. En
el corte axial (A) y coronal (B) se reconocen las clasicas
hendiduras que vinculan el sistema ventricular con el
espacio sub-aracnoideo de la convexidad en ambos
hemisferios.

Las estructuras de linea media son normales asi como
también el tronco encefdlico (Te) y el resto de las
estructuras intra-craneanas.
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que se dan durante la gestacién como la infeccién por
citomegalovirus.

Es muy importante en este grupo de alteraciones elegir
el momento ideal de evaluacién de la corteza cerebral.
Varios autores proponen el periodo comprendido entre
las 28 a las 32 semanas del embarazo como el ideal para
valorar estas alteraciones.

Alteraciones de la Fosa Posterior. Las alteraciones del
desarrollo que comprometen estructuras de la fosa pos-
terior son de relativa frecuencia y su diagnéstico no es
tan sencillo.

En los dltimos anos y teniendo en cuenta la mejor com-
prensién de los mecanismos de produccién de estas
malformaciones se ha modificado sustancialmente su
clasificacion.

Asf actualmente se dividen a este amplio grupo de mal-
formaciones en: malformaciones predominantemente
cerebelosas, cerebelosas y de tronco encefalico, las que
afectan fundamentalmente el tronco encefélico, y las del
mesencéfalo (14).

Dentro de las que comprometen el fundamentalmente el
cerebelo encontramos aquellas que afectan al vermis que
incluyen las previamente definidas como malformaciones
Dandy-Walker, la hipoplasia vermiana y la romboence-
falosinapsis.

La RMf permite evaluar con precisién el vermis cerebeloso
y la cisterna magna en busca de malformaciones Dandy-
Walker; visualiza la tércula y el tentorio asi como también
la morfologia del cerebelo y del IV ventriculo (14-16).
Las malformaciones Dandy-Walker consisten en agenesia
de grado variable del vermis cerebeloso con dilatacién del
IV ventriculo y quiste retro-cerebeloso.

Su pronéstico es muy variable y depende de midiltiples

factores sobre todo de la asociacién con malformaciones
supra-tentoriales que pueden verse en hasta un 70% de
los casos (5). Figura 9

También por RMf puede valorarse la presencia y localiza-
cién de las amigdalas cerebelosas y asi poder evaluar la
presencia de malformaciones del grupo Chiari.

La de mayor importancia pronostica y terapéutica es la
malformacién de Chiari ll, que ademas de presentar una
fosa posterior pequefia, puede asociar malformaciones
supra-tentoriales (sobre todo disgenesias del CC e HCF)
asi como trastornos del cierre del tubo neural (disrrafias
espinales). Figura 10

Es fundamental valorar no sélo el craneo y su contenido
sino ademas el raquis distal a la bisqueda de disrrafias
como el mielomeningocele u otras variedades (17).

A diferencia del cerebelo, es méas compleja la visualizacién
y analisis preciso del tronco encefélico, por lo que sus al-
teraciones son de diagnéstico prenatal complejo por RMf,
si bien su aporte es superior al de la ecograffa.

Otras indicaciones. Si bien los aportes de la RMf se han
establecido claramente en las malformaciones , las indi-
caciones son variadas y sus aportes diferentes en otras
situaciones patoldgicas.

Es utilizada con frecuencia en situaciones extremas, gra-
ves, de sufrimiento fetal, como pueden verse en el dafio
vascular con destruccién del parénquima encefalico, asf
como también en casos de hemorragias que pueden
producirse durante el desarrollo. Figura 11

También puede tener aportes en situaciones donde se
evidencian malformaciones vasculares, como las mal-
formaciones de la Vena de Galeno, asi como también
frente al hallazgo de lesiones ocupantes de espacio cuya
naturaleza no puede establecerse claramente por el es-

Figura 9

RM Fetal en Malformacién de Fosa
Posterior.

Se presentan 2 casos con diagnéstico de
Dandy-Walker, ambos con malformacién
quistica de la fosa posterior (&) comunicada
con el IV ventriculo por alteracién del
desarrollo del vermis cerebeloso.

En Ay B iméagenes sagital y axial de

RMf realizada a las 27 semanas donde
ademds se identifica dilatacion del sistema
ventricular supra-tentorial moderada.

En el 2° caso (C y D) se observa una
severa dilatacion del sistema ventricular
supra-tentorial con adelgazamiento del
cuerpo calloso en un feto de 29 semanas
de edad gestacional.

Te: Tronco encefdlico

Ce: Cerebelo
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tudio ecografico.

Es también indicada en malformaciones craneo faciales
y cervicales que en un niimero importante de casos se
asocian con malformaciones encefalicas.

En los dltimos afos se ha sefialado el interés de utilizar
la RMf como herramienta de tamizaje en pacientes con
antecedentes previos de malformaciones lo que puede
orientar frente a la necesidad de consejo genético y/o de

planificacion.

Algunas caracterfsticas del biotipo de la madre pueden
llevarnos a la necesidad de realizar una RMf. Es el caso de
madres con obesidad y alto indice de masa corporal, en
las cuéles la imagen ecogréfica se deteriora notablemente
y puede ser un indicacién vélida de RMf para una mejor
valoracién anatémica.

Si bien en esta Gltima la calidad de la imagen también se va

Figura 10

RM Fetal en Malformacion de Chiari.

Estudio realizado a las 29 semanas con diagnéstico
ecogrdfico de mielomeningocele. En imagen
coronal (A) se observa la severa dilatacién

del sistema ventricular supra-tentorial lo que

se corrobora en la imagen axial (B) con una
disposicién colpocefélica de los ventriculos
laterales (VL).

En la imagen fetal sagital (C) se reconocen

el cerebelo (Ce) y tronco encefdlico (Te) sin
identificarse claramente el IV ventriculo lo que
indica una disminucién de las dimensiones de la
fosa posterior. En el mismo plano se observa el
defecto de cierre posterior del tubo neural (¢) con
un saco de meningocele.

La imagen axial a nivel de ese saco (D) muestra
claramente el defecto espinal posterior (&) aunque
sin observarse claramente el contenido neural del
mismo.

Figura 11

RM Fetal en Sufrimiento Fetal Severo.

RMf realizada como complemento de estudio
ecogrdfico que sugiere destruccién del
parénquima enceflico.

Se presenta un corte axial en fosa posterior

(A) para evaluar las estructuras de este
compartimiento las cudles son normales. El
corte axial supra-tentorial (B) muestra mdltiples
cavidades quisticas dificiles de separa del sistema
ventricular.

El manto cerebral esta adelgazado con miiltiples
septos y la linea media estd bien desarrollada (&).
En el plano coronal (C) se identifica nuevamente
la linea media y la fosa posterior sin alteraciones,
y se logra individualizar parte de los ventriculos
laterales (VLL algo dilatados.

Finalmente en el plano sagital (D) se logra
observar el cuerpo calloso (CC) adelgazado y
nuevamente la fosa posterior.

El diagnéstico final fue de encefalomalacia multi-
quistica por sufrimiento vascular.

Te: Tronco enceflico

Ce: Cerebelo
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a ver deteriorada, la informacién brindada generalmente
es de mejor calidad.

Otra indicacién de la RMf es la presencia de oligo-hi-
dramnios que también deteriora la calidad de la imagen
ecogréfica, no asi la de RMf, por lo que constituye una
indicacién formal al momento de requerir mayor resolu-
ci6én anatémica frente a dudas diagnésticas.

COBRELACION ENTRE HALLAZGOS ECO-
GRAFICOS Y RM FETAL

Como ya se mencion6 anteriormente, la ecograffa sigue
siendo el estudio primario y por excelencia del feto. Exis-
ten dos niveles de complejidad en el estudio del SN: la
ecografia de tamizaje y la neuro-sonograffa (NSF).

La primera va a ser la que determine la sospecha de una
anomalia o llegue al diagndstico definitivo, principalmente
en las del primer trimestre, que son las mas severas.

Por otro lado, la neuro-sonografia (NSF) es un estudio
ecografico dirigido del SN. Esta también tiene indicacién
luego del diagndstico de las anomalias mencionadas an-
teriormente, cuando no se ha llegado al diagndstico por
ecografia de tamizaje, asi como también en pacientes con
alto riesgo de tener una malformacion (18).

La NSF tiene la ventaja sobre la ecografia convencional de
permitir la adquisicién de imagenes en los planos sagital

y coronal y asi poder estudiar con mayor precision la
anatomfa, en particular las estructuras de la linea media
(cuerpo calloso, tercer ventriculo y vermis cerebeloso),
que no pueden ser evaluadas correctamente mediante
el plano axial.

Al ser también un estudio ecogréfico, es inocuo y de
menor costo que la RMf, por lo que se puede repetir las
veces necesarias durante el embarazo y asi determinar
con mayor precisién el pronéstico y la evolucién de la
malformacion.

Debemos de tener en cuenta que como todo estudio di-
rigido y especifico, se requiere de una mayor experiencia
del examinador para poder obtener buenas imégenes.
Como es sabido también, se necesita que el feto esté en
presentacion cefalica y asi poder realizar el estudio por via
trans-vaginal con transductor endo-cavitario, logrando asf
una excelente resolucién anatémica. Figura 12.

Existen igualmente ciertas anomalias donde hay mayor
consenso de que la RMf aporta mejor informacién que la
NSF. Tal es el caso de la sospecha de malformaciones del
desarrollo cortical, donde se ha puesto en evidencia que la
RMf aporta mas informacién hasta en un 20% de los casos.
Teniendo en cuenta estas consideraciones, se ha visto que
la NSF tiene una excelente correlaciéon con los hallazgos
de la RMf (18,19). Figura 13.

Pero lo que es de mayor importancia y como se mencioné
al comienzo de esta revision, es que ambos métodos de
imagen no son excluyentes sino complementarios, tenien-
do presente las limitaciones de cada uno y el momento
6ptimo de cuando indicarlos.

Figura 12

NSF, Anatomia Normal de linea media.

Estudio dirigido de ecografia para analizar el sistema nervioso, corte sagital
para evaluar las estructuras de linea media (29 semanas de gestacion).

En la imagen seleccionada se observa la anatomia de las estructuras supra e
infra-tentoriales con excelente precision.

Se observa el cuerpo calloso (CC) y parte de los ventriculos laterales (VL).

El tronco encefélico (Te) y cerebelo (Ce) se distinguen claramente con el IV
ventriculo ubicado entre ellos. En el Ce se identifican claramente las fisuras
primaria y secundaria.

T: Talamo

Figura 13

Correlacion entre NSF y RMf en malformaciones.
Correlacion entre hallazgos ecogréficos y RMf en
un feto con estudio ecogrdfico por via abdominal
(A) y trans-vaginal (NSF) (B). Se observa solucién
de continuidad a nivel de la regién occipital con
contenido meningeo, sin herniacién de parénquima
encefdlic,o (&). Esto se confirma mediante RMf (C
corte axial; D: corte sagital) lo que establece el
diagndstico de meningocele occipital.

CSP: cavum septum pellucidum

V: vermis cerebeloso

Te: tronco encefélico
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Figura 14

Correlacion entre NSF y RMf en
malformaciones.

Correlacion entre cortes sagitales de NSF y RMf .
Se muestra el caso de un feto con trombosis
venosa a nivel de la tércula y dilatacién del seno
longitudinal superior.

En las figuras A y B se puede ver el trombo
ecogénico (&) y la dilatacion del seno sagital hipo-
ecogénico (*), el cual comprime y desplaza las
estructuras encefdlicas. La RMf realizada unos dias
después confirma los hallazgos mostrando una
trombosis sub-aguda en topografia de la tércula
(&), asociada a dilatacion del seno longitudinal (C).
Luego el feto sufre una hemorragia intra-
ventricular como se muestra en la figura D (**).

C: Cerebelo

Te: Tronco encefélico

CONCEPTOS FINALES

en sus diferentes niveles de complejidad, y la RMf.

complementaria al US.

N

Las malformaciones del Sistema Nervioso Central son frecuentes y tienen gran impacto en la vida post-natal.
Hoy en dia contamos con dos técnicas diagndsticas prenatales de utilidad comprobada como son el US,

Hay que tener en cuenta que en la mayorfa de los casos el estudio de US va a ser suficiente para llegar al
diagnéstico, principalmente en las anomalias del primer trimestre.

En los casos en que la RMf esté indicada, esta es una herramienta muy Gtil que nos va a aportar al diagndstico
de las malformaciones del SNC hasta en un 20% de los casos, sabiendo siempre que es una herramienta
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INFORMACION / EVENTOS

PROYECTO SRIU 2018 - 2020

LA SOCIEDAD DE RADIOLOGIA E IMAGENOLOGIA
DEL URUGUAY AGRUPA A LOS MEDICOS IMAGENO-
LOGOS Y POST-GRADOS DE LA ESPECIALIDAD.

CONSTITUYE EL ORGANO OFICIAL QUE REPRESENTA
A ESTOS PROFESIONALES ANTE OTROS ORGANISMOS
DESDE EL PUNTO DE VISTA GREMIAL, ACADEMICO
Y SOCIAL.

PARA EL ACTUAL PERIODO TENEMOS UN PROYECTO
DE TRABAJO QUE ABARCA CADA UNA DE LAS AREAS
DE ACCION DE LA SRIU EL CUAL NOS GUSTARIA
ACERCAR A TODOS SUS SOCIOS.

CREEMOS QUE DE ESTE MODO SE FAVORECERA LA
INTERACCION BUSCANDO FOMENTAR LA PARTICIPA-
CION DE TODOS EN LAS DIFERENTES ACTIVIDADES.

AREA GREMIAL

PROPONEMOS CONTINUAR LA LINEA DE TRABAJO
ASUMIDA EN EL PERIODO ANTERIOR EN DONDE SE
ESTABLECIERON VINCULOS DE TRABAJO CON EL SMU
EN RELACION CON LOS CAD DE LA ESPECIALIDAD.
SEGUIREMOS DIALOGANDO EN NUESTRO MEDIO
PARA MEJORAR LAS CONDICIONES DE TRABAJO DE
LOS MEDICOS IMAGENOLOGOS, VELANDO POR EL
CUMPLIMIENTO Y MEJORAMIENTO DEL PROYECTO
DE LOS CARGOS DE ALTA DEDICACION.

CREEMOS FUNDAMENTAL AFIANZAR LOS LAZOS
ENTRE LA SRIU Y EL SMU INTEGRANDONOS A CO-
MISIONES O GRUPOS DE TRABAJO QUE SEAN DE
ESPECIAL INTERES PARA NUESTRA ESPECIALIDAD Y
QUE NOS PERMITAN MEJORAR LAS CONDICIONES
DE TRABAJO.

NOS PROPONEMOS ATACAR CON FUERZA LA SITUA-
CION DE LA ECOGRAFIA.

PENSAMOS HACERLO EN DOS FRENTES: UNO
CONTINUAR CON LA LINEA DE LA DENUNCIA Y EL
DIALOGO FRENTE A LAS ENTIDADES REGULADORAS
Y LOS PRESTADORES DE SALUD. BUSCAREMOS EVI-
TAR LA REALIZACION DE ESTUDIOS POR MEDICOS
NO FORMADOS EN EL AREA, CON EL OBJETIVO DE
ELEVAR EL NIVEL DE LOS MISMOS, PROTEGER A LOS
PACIENTES Y DEFENDER LAS FUENTES DE TRABAJO
DEL MEDICO ESPECIALISTA.

POR OTRO LADO, Y RECONOCIENDO LA REALIDAD
QUE IMPERA EN NUESTRO PAIS (Y VIENDO LA DIREC-

CION QUE EL METODO HA TOMADO A NIVEL MUN-
DIAL), PRETENDEMOS DESARROLLAR E IMPLEMENTAR
UNA DIPLOMATURA EN ECOGRAFIA EN CONJUNTO
CON EL DEPARTAMENTO CLINICO DE RADIOLOGIA
(VER AREA ACADEMICA).

ADEMAS PROYECTAMOS REALIZAR UN CENSO
NACIONAL PARA CONTAR CON LA INFORMACION
NECESARIA PARA EVALUAR DE FORMA SERIA EL
FUNCIONAMIENTO DE LOS DISTINTOS SERVICIOS,
LA EXISTENCIA DE PAUTAS Y/O PROTOCOLOS, LA
APLICACION DE LA NORMATIVA VIGENTE Y RECO-
MENDACIONES REALIZADAS POR LA SRIU ENTRE
OTROS ASPECTOS DE INTERES.

DE ESTE MODO LOGRAREMOS MANEJAR DATOS DE
PESO EN FUTURAS REUNIONES CON LOS DIFERENTES
ENTES REGULADORES Y CON OTRAS SOCIEDADES.

POR ULTIMO SEGUIREMOS FORTALECIENDO LOS
LAZOS DE AMISTAD Y TRABAJO CON LAS DISTINTAS
SOCIEDADES CIENTIFICAS DE NUESTRA REGION Y
EXTRA REGIONALES.

ESTA TAREA VIENE SIENDO CUMPLIDA CON MUY
BUENOS RESULTADOS POR PARTE DE LAS DIRECTI-
VAS PREVIAS, LOGRANDO UNA INTEGRACION REAL
COMO SUCEDE EN EL CIR, Y NOS PROPONEMOS
LOGRAR NUEVOS ACUERDOS QUE OTORGUEN
MAS OPORTUNIDADES Y MEJORES BENEFICIOS A
NUESTROS SOCIOS.

AREA ACADEMICA

PROYECTAMOS SEGUIR ELEVANDO EL NIVEL DE LOS
CONGRESOS Y JORNADAS DE IMAGENOLOGIA PARA
LO CUAL SE DESIGNARA UN COMITE ORGANIZADOR
PARA CADA ACTIVIDAD, EL MISMO IDEALMENTE
DEBERA SER ELEGIDO AL FINALIZAR LA ACTIVIDAD
DE ESE ANO.

AL SER UNA SOCIEDAD PEQUENA, IDEALMENTE SE
INTENTARA TRABAJAR SELECCIONANDO TEMAS DE
INTERES COMO EJES CENTRALES DE LA ACTIVIDADES,
ACOTANDO DE ESTE MODO EL AMPLIO ABANICO
QUE COMPRENDE NUESTRA ESPECIALIDAD DE
MODO DE LOGRAR PROFUNDIZAR Y ACTUALIZAR-
NOS ESAS AREAS.

ES FUNDAMENTAL CONTAR CON EL APORTE DE
TODOS LOS INTEGRANTES DE LA SRIU PARA IDENTI-
FICAR LOS TEMAS DE INTERES Y QUE IMPACTEN DE
FORMA SIGNIFICATIVA EN EL PROCESO DE EDUCA-
CION MEDICA PERMANENTE.

SEGUIREMOS CON LA INTEGRACION QUE HASTA
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AHORA SE HA ESTABLECIDO CON ATRI (ASOCIACION
DE TECNICOS RADIOLOGOS) PARA LA ORGANI-
ZACION DE ACTIVIDADES CONJUNTAS ASI COMO
TAMBIEN LOCALIZAR PUNTOS DE INTERES COMUN
PARA EL TRABAJO GREMIAL.

CONTINUANDO CON LA LINEA DE TRABAJO DE LA
DIRECTIVA SALIENTE POSTULAREMOS A NUESTRO
PAIS COMO SEDE EL CONGRESO CIR TENIENDO
COMO META EL ANO 2019 O 2020.

SE BUSCARA COMO UNO DE LOS OBJETIVOS FUN-
DAMENTALES DESARROLLAR E IMPLEMENTAR UNA
DIPLOMATURA EN ECOGRAFIA DIRIGIDA LOS USOS
DE TIPO “POINT OF CARE".

LA MISMA TENDRIA EL OBJETIVO DE QUE NUESTRA
ESPECIALIDAD FUNCIONE COMO EL GARANTE DE
LA CALIDAD DE LOS ESTUDIOS EN NUESTRO ME-
DIO, APUNTANDO A FORMAR ADECUADAMENTE
A LOS MEDICOS DE OTRAS ESPECIALIDADES QUE
NECESITEN USAR EL METODO COMO HERRAMIEN-
TA COMPLEMENTARIA PARA EL DESARROLLO DE SU
ESPECIALIDAD.

CON ESTO TAMBIEN QUEREMOS TERMINAR CON LOS
PSEUDO-CURSOS DE DUDOSA CALIDAD QUE CADA
VEZ SON MAS FRECUENTES EN NUESTRO MEDIO.
TRABAJAREMOS EN CONJUNTO CON EL DEPARTA-
MENTO CLINICO DE RADIOLOGIA Y CON LAS DIFE-
RENTES ESPECIALIDADES PARA LOGRAR CONSENSOS,
Y QUE LA DIPLOMATURA SEA RECONOCIDA A NIVEL
DE LA ESCUELA DE GRADUADOS.

TAMBIEN PROYECTAMOS PROFUNDIZAR EN LA
IMPLEMENTACION LA CERTIFICACION Y RE-CERTI-
FICACION EN NUESTRA ESPECIALIDAD, NO SOLO
FRENTE AL CIR (COMO YA SE HA ESTABLECIDO) SINO
TAMBIEN EN NUESTRO MEDIO.

ENTENDEMOS QUE ESTE MECANISMO ES FUNDA-
MENTAL PARA ELEVAR EL NIVEL DE NUESTRA ESPE-
CIALIDAD, IR EN LINEA CON LOS REQUERIMIENTOS
INTERNACIONALES Y LOS FUTUROS REQUERIMIEN-
TOS NACIONALES EN ESTA AREA.

PARA ELLO FORMAREMOS UN GRUPO DE TRABAJO

INCLUSIVO, ACERCANDONOS AL MODO DE RE-
CERTIFICACION DEL CIR (SIRCAI), YA IMPULSADO
PREVIAMENTE POR EL CIR Y AL CUAL LA SRIU SE HA
ADHERIDO.

SEGUIREMOS ADELANTE CON LA RENOVACION
DE LA REVISTA DE IMAGENOLOGIA DEL URUGUAY
DE MODO DE QUE TODOS LOS MEDICOS DE LA
ESPECIALIDAD DE NUESTRO PAIS TENGAN LA OPOR-
TUNIDAD DE QUE SU TRABAJO CIENTIFICO SEA
PUBLICADO Y ESTA PUBLICACION SEA MAS VISIBLE
PARA NOSOTROS Y PARA EL RESTO DEL MUNDO
CIENTIFICO.

CREEMOS FUNDAMENTAL QUE LA SRIU SE INTEGRE
DEFINITIVAMENTE A LOS DIFERENTES GRUPOS QUE
TRABAJAN EN TEMAS DE RADIOPROTECCION EN
NUESTRO PAIS Y PRETENDEMOS IMPULSAR UN GRU-
PO DE TRABAJO SOBRE SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN AREAS DEL DIAGNOSTICO POR IMAGENES.
DEBEMOS COMPROMETERNOS EN ESTE PUNTO
PARTICULAR INTENTANDO CONCIENTIZAR A TODA
LA COMUNIDAD MEDICA DE LA IMPORTANCIA DE
ESTE TEMA.

AREA SOCIAL

ES FUNDAMENTAL FOMENTAR ACTIVIDADES SOCIA-
LES RESULTA BENEFICIOSO PARA TODA NUESTRA
SOCIEDAD.

ESTO PERMITE CREAR O ESTRECHAR LAZOS DE
AMISTAD, NOS ACERCA Y NOS HACE MAS UNIDOS
ALGO MUY IMPORTANTE PARA NUESTRO FUNCIO-
NAMIENTO COMO SOCIEDAD.

ES POR ELLO QUE PROPONEMOS RETOMAR LA
ORGANIZACION DE ACTIVIDADES SOCIALES EN
EL CONTEXTO DE LAS ACTIVIDADES ACADEMICAS
MENSUALES O BIMENSUALES QUE CON LA EXCUSA
DE DISCUSION Y/O ACTUALIZACION DE TEMAS DE
INTERES NOS PERMITA ABORDAR OTRAS AREAS DE
INTERES.

B INFORMACION / EVENTOS
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NUEVO REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA DE IMAGENOLOGIA

La Revista de Imagenologia es el Organo Oficial de la
Sociedad de Radiologia e Imagenologia del Uruguay,
tiene como objetivo difundir la produccién cientifica en
el ambito de la Radiologia y Diagnéstico por Imagenes,
tanto de autores nacionales como extranjeros.

ELECCION DE LOS MANUSCRITOS

Se aceptaran los trabajos que cumplan con los requisitos
de las instrucciones a los autores de esta revista. Estos
articulos serdn sometidos a una revision editorial a cargo
del comité editorial de la revista y posteriormente a una
revision del contenido, en modalidad de doble ciego, a
cargo de 1 o 2 integrantes del comité cientifico (con érbi-
tros nacionales e internacionales idéneos en las distintas
areas de la Imagenologia). La seleccién del o de los arbitros
la haréd el comité editorial de acuerdo a la temética del
contenido del articulo- Se publicaran los articulos que
realicen las modificaciones sugeridas (si las hubiere) por
ambos arbitrajes.

TIPOS DE ARTICULO

El Comité Editorial considerard para su publicacién los
trabajos que estén relacionados con la Imagenologia.
Los mismos deben ser inéditos. Una vez aceptados para
su publicacién la revista se reserva el derecho para su
reproduccion total o parcial.

Los autores deberan adecuar los trabajos remitidos a la
siguiente clasificacion:

1. Trabajos cientificos (articulos originales): nuevas
informaciones de interés en el diagnéstico por imagenes
basadas en la evaluacién (estadistica) de series propias,
descripcion de nuevos signos, descubrimiento de nuevos
métodos diagnésticos, trabajos de experimentacion.

2. Puestas al dia: actualizacién sobre un tema abarcando
los Gltimos conceptos referentes a aspectos clinico-image-
nolégico, asi como la eventual modificacién de los algo-
ritmos diagndsticos que la aparicién de nuevas técnicas
determina. (La iconografia presentada puedes ser original
y/o provenir de otros autores).

3. Articulos de Revisién: articulo de sintesis de asuntos
bien establecidos con andlisis critico de la bibliografia
consultada (que debera ser abundante) y conclusiones.
La iconografia presentada debera ser original, no aceptan-
dose reproducciones fotograficas de otros trabajos. Estos
articulos en general son solicitados por el Comité Editorial
a los autores idoneos en los temas.

4. Ensayo iconografico: trabajo cuyo mayor objetivo es

la demostracion por iméagenes del tépico presentado. Por
el cardcter didactico del mismo, se sugiere que las foto-
graffas incluyan flechas que destaquen adecuadamente
la imagen a demostrar. Las referencias bibliograficas y los
textos seran breves.

5. Reporte de casos: relatos de casos que tengan interés
por su poca frecuencia, por tratarse de una presentacion
atipica, por poseer documentacion iconografica excepcio-
nal, etc. Se presentan con su correspondiente iconografia
y revision de la literatura.

6. Articulos diversos: notas técnicas (aplicacién en nues-
tro medio de nuevas técnicas) o articulos de interés, que
no encuadren en las formas precedentes. Los articulos de
esta seccion podran ser escritos en estilo libre

7. Cartas al editor: criticas o discrepancias con articulos
publicados, elaboradas de manera constructiva, objetiva
y educativa. Las cartas deberdn ser breves (250 a 500
palabras), pudiendo eventualmente incluir ilustraciones
(hasta 2).

8. Critica de libros: debera ser referida a material biblio-
gréfico recientemente editado o recibido.

NORMAS PARA LA PRESENTACION DE TRABAJOS A LA
REVISTA DE IMAGENOLOGIA
(aplicables a todos los tipos de articulos)

A continuacion se presentan algunas indicaciones para
evitar errores u omisiones en la entrega de trabajos a
la «Revista de Imagenologia del Uruguay». Los mismos
deberan cumplir con los siguientes requisitos:

- Los trabajos que se presenten para ser publicados en
esta revista deben ser inéditos. Una vez aceptados para
su publicacién, la revista se reserva el derecho para su
reproduccién total o parcial.

- Autorfa: Se consideran autores del articulo los que hayan
desempefiado la 12 0 la 22y obligatoriamente la 32 de las
siguientes actividades en relacién al articulo:

a) Haber hecho una contribucién sustancial a la concep-
cién, disefio o a la obtencién e interpretacion de los datos
b) Haber estado involucrado en la confeccién o en la
revision critica del manuscrito, con aportes intelectuales
significativos.

c) Ha dado su aprobacién a la versién final que serd
publicada.

Conflicto de intereses: Los autores deben declarar que no
existen conflictos de interese del articulo a ser publicado
en la revista.
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Texto: debera ser entregado en CD o enviado por correo
electrénico. Es aconsejable adjuntar 2 impresiones del
mismo. La impresion del texto debe ser a doble espacio,
margenes de 3cm, tamano de letra no menor que 12.

Enviar el texto sin diagramacién previa. Pueden pre-
sentarse en cualquier procesador de texto (ej. Word), en
formato de archivo «.RTF» preferentemente, o «. DOC»,
indicandose por escrito la version empleada.

Figuras: todas las figuras deben estar citadas en el texto
en la seccién de Resultados. Excepcionalmente se pueden
citar en Introduccién o en Discusion.

llustraciones en CD o correo electrénico imagenes
digitales: preferentemente vectoriales, en formato CDR.
formato fotogréfico (JPG, TIF). Se aconseja no enviar en
POWER POINT.

Los graficos complementarios (cuadros, graficos, etc.),
deberan entregarse también en CD con su correspondien-
te pie de ilustracion.

Tablas: enviarlas como documento de Word, el disefiador
grafico las arma para su publicaciéon. Agradecemos no
enviarlas en Power Point.

Las citas o notas de referencia, asi como la bibliograffa,
se identificaran en el texto mediante nlimeros entre pa-
réntesis y expresados en conjunto al final del documento.

Notas al pie: La Redaccién de la Revista solicita a los au-
tores que las notas al pie de pagina sean lo mas reducidas
posible, en cantidad y en longitud. Que estas se incluyan
sélo cuando facilitan la comprensién del texto, dan cuenta
de las fuentes utilizadas y/o tienen un considerable interés
bibliografico. A veces, se pueden utilizar para incluir un
comentario breve.

Ej. En Huambo, durante el mes de mayo, el CICR hizo
gestiones para reunirse con los responsables de la UNITAT.

1 UNITA: Unién Nacional para la Independencia Total
de Angola.

Los parrafos que precisen diagramacién especial (titulo,
copete, autores, etc.) deberan marcarse entre llaves

Unidades de Medida: se utilizara el Sistema Internacional
de Unidades.

Abreviaturas y Simbolos:

- utilice solamente las abreviaturas corrientes.

- No use abreviaturas en el titulo ni en el resumen.

-Se aconseja poner todas las abreviaturas usadas en el
articulo a continuacién del Resumen y Abstract, antes de
la Introduccién. Esto facilita la lectura.

PAGINA DE TITULO, debe contener:

Titulo del articulo

Copete

Nombre y apellido de los autores.

Nombre de la Institucién a la cual atribuirle el trabajo.
Nombre y direcciéon del autor responsable de la corres-

pondencia.

Nombre y direccién del autor al que han de dirigirse las
peticiones de separata.

Nota al pie indicando autoridad de autor.

Pagina de titulo “ciega”

Esta pagina debera incluirse a continuacién de la pagina
del titulo, tendra como tnico dato el titulo del trabajo, con
el fin de ser utilizada en el proceso de revisién.

APENDICES

Cuando una o mas secciones del trabajo necesiten una
descripcion extensa de algln aspecto: informacion bésica
detallada, métodos estadisticos, andlisis matematicos,
etc. se recomienda incluir estos datos en apéndices que
son publicados a continuacién del texto. Se debe hacer
referencia al apéndice en la seccién correspondiente:
introduccién, material y métodos o resultados.

AGRADECIMIENTOS

Incluir a los que contribuyeron a la realizacién del trabajo
y que no llenan los requisitos para ser coautor y a aquellas
personas o Instituciones que realizaron aportes.

REFERENCIAS - CITAS

Todas las referencias bibliograficas deben estar citadas en
el texto, en las secciones Introduccion y Discusién. Deben
ser numeradas consecutivamente en el orden en que se
mencionan por primera vez en el texto (Vancouver), por
acuerdo con los editores de revistas cientificas que integran
el Comité Scielo Uruguay.

En la Revista de Imagenologfa se aplicard este criterio.
Articulos de revista Ej. Lambiase R, Deyoe L, Cronan J,
Dorfman G. Percutaneous drainage of 335 consecutive
abscess: results of primary drainage with 1-year follo 2-up.
Radiology 1992; 184(1):167-179.

Libros y otras monografias
Ej. Westra D. Zonography the marrow-angle tomography.
Amsterdam: Excerpta Médica, 1966. 82 p.

Nelson W, dir. Tratado de pediatria. 32 ed. Barcelona:
Salvat, 1956. 2 v.

Parte de un libro

Ej. Pedrosa C. Conceptos basicos de la imagen. En: Diag-
néstico por imagen: tratado de radiologfa clinica. Madrid:
Interamericana; McGraw-Hill, 1990. 1(3):55-76.

Casanova R. El departamento de imagen. En: Pedrosa
C. Diagnéstico por imagen: tratado de radiologia clinica.
Madrid: Interamericana; McGraw-Hill, 1990. 1(2):25-54.

PIE DE ILUSTRACION
Las leyendas de las figuras deben digitarse a doble espa-
cio, en hoja parte e identificaindolas con el nimero de la
figura correspondiente.

Por mayor informacién consultar: Herrera M, Agazzi R.
El rol de la informacién en el proceso de investigacién

cientifica. Rev. Imagenologia, 1996, 22 ep. 1(1):19-22.

NORMAS ESPECIFICAS PARA LOS DISTINTOS TIPOS
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DE ARTICULO
ARTICULOS ORIGINALES

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE, ABSTRACT & KEY
WORDS

El resumen no puede superar 200 palabras, (debe venir
con traduccién al inglés). Palabras clave y key words.

Se recomienda que el resumen se presente estructurado
y dividido en 4 parrafos:

Objetivos: indicar la hipétesis que se trata de demostrar
o el procedimiento que es evaluado.

Material y métodos: descripcion breve del método em-
pleado y del ntimero de casos. Indicar los métodos usados
para verificar o controlar los datos.

Resultados: relatar los hallazgos del trabajo incluyendo
los indicadores de significacién estadistica en nimeros
y porcentajes.

Conclusion: resumir en 1 o 2 frases las conclusiones hechas
en base a los hallazgos.

A continuacién del resumen agregue, de 3 a 10 palabras
clave.

Utilice de ser posible, los términos de la lista Medical
Subject Heading (MeSH) o el Index Medicus.

TEXTO o CUERPO PRINCIPAL DEL ARTICULO

Puede contener en total hasta 4000 palabras. Su distribu-
cién entre las distintas secciones debe hacerse balanceada,
de acuerdo a cada articulo. Hasta 8 figuras y 4 tablas.

Los articulos cientificos se dividen generalmente en las
siguientes secciones:

Introduccién: Indicar con claridad y brevemente el pro-
posito y las bases en que se funda el estudio.

Adjuntar la informacién bésica imprescindible sobre el
tema sin hacer una revisién de la literatura.

Material y Métodos: Describa claramente el nimero
y el modo de seleccién que hizo de los sujetos de la
observacion, y los procesos utilizados, de forma tal que
puedan ser reproducidos por otros investigadores. Es
esencial que describa la forma en que los datos fueron
evaluados: lectura independiente, doble ciego, lectura
por consenso de los autores y la secuencia en el tiempo
de los datos obtenidos.

Resultados: Presentar los resultados en una sucesion
l6gica, incluyendo tablas y figuras. No repita en el texto
todos los datos de las leyendas de las ilustraciones, resu-
ma solo los datos obtenidos mas importantes. Se deben
incluir resultados de todos los items evaluados tal como
se mencioné en la seccién de material y métodos, de
ser posible presentarlos en la misma secuencia y con los
mismos subtitulos.

Las figuras, con un maximo de 6 (salvo excepciones) y las
tablas (Maximo de 4) deben estar citadas en esta seccion.

Discusién: Se interpretaran los datos hallados, explicando
las similitudes y discrepancias con la literatura consultada.
No repita en detalle los resultados. Destaque los aspectos
nuevos e importantes del estudio y las conclusiones de-
rivadas de ellos. Discuta las implicancias de los hallazgos

y sus limitaciones, en particular en referencia a métodos
modificados o andlisis estadisticos. No se deben repetir los
conceptos incluidos en la Introduccién. No se debe hacer
un andlisis detallado de la patologfa, este tipo de analisis
esta reservado a los articulos de Revision.

Conclusiones: hasta 100 palabras, conteniendo aquellas
que se desprenden de los resultados del articulo.

Referencias bibliograficas: hasta 30

PUESTAS AL DIA

Puestas al dia:

Actualizacién de un tema abarcando los ltimos conceptos
referentes a aspectos clinico-imagenolégicos, asi como la
eventual modificacién de los algoritmos diagnésticos que
la aparicién de nuevas técnicas determina. Estos articulos
estan basados en la experiencia del autor sobre el tema y
por tanto las imagenes deben ser originales, salvo excep-
ciones que deben estar plenamente justificadas y aclarado
el origen de las mismas en las leyendas de las figuras.

Resumen:

El formato del resumen depende del contenido, puede ser
estructurado, en espanol e inglés, de hasta 200 palabras,
con palabras clave. (Utilice de ser posible, los términos
de la lista Medical Subject Heading (MeSH) o el Index
Medicus.). Debe contener la traduccién al inglés.

Texto o contenido principal:

El formato del texto depende del contenido, no debe
exceder las 4000 palabras, hasta 8 figuras y 4 tablas.
Puede contener hasta 30 referencias bibliogréficas.

ARTICULOS DE REVISION

Estos articulos son educativos, en general son solicitados
por los editores a los especialistas id6neos en los temas
seleccionados. Sintetizan temas conocidos, contienen un
anélisis critico de la literatura, deben tener conclusiones.
Las imagenes utilizadas para la ilustracion deben ser del
autor. En caso de utilizar esquemas o tablas de otros au-
tores se debe obtener el consentimiento de la publicacién
de la cual se ha extraido el material.

Resumen:

Este no debe ser estructurado, hasta 200 palabras y pa-
labras clave (Utilice de ser posible, los términos de la lista
Medical Subject Heading (MeSH) o el Index Medicus.
Debe venir con traduccién al inglés.

TEXTO o CUERPO PRINCIPAL DEL ARTICULO
Puede contener un total de hasta 6000 palabras.

Se aconseja una breve introduccién, no estructurada.

El resto del texto puede dividirse en capitulos que facilitan
la lectura del articulo.

Hasta 12 figuras y 4 tablas. Deben estar citadas en el texto.
Las leyendas de las figuras, como en todo articulo edu-
cativo debe contener la semiologia de las iméagenes,
usando simbolos y niimeros para mejor demostracién de
los hallazgos.

Las conclusiones deben ser breves, destacando el interés
educativo del articulo.
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Puede contener hasta 50 referencias bibliograficas.
ENSAYOS ICONOGRAFICOS

Definicion y Generalidades:

El E I es un articulo educativo, extensamente ilustrado,
con imagenes de distintas técnicas, pueden incluir tablas
y gréficas, el texto y referencias bibliograficas deben ser
limitadas. Los tépicos del contenido deben pertenecer a
una de las siguientes categorfas:

Anatomia en correlacion con técnica de diagnéstico,
puede ser: una estructura anatémica, regién, érgano,
anatomia fetal, variantes anatémicas, patologfas de esa
region, estructura u organo.

Entidades patoldgicas: enfermedad especifica, espectro
de patologias de 1 6rgano o regién, un cuadro clinico
compartido por varias patologfas,

Varias patologias con imagenologfa similar, estado post
quirdrgico, etc

Nuevos métodos o técnicas diagndsticas y sus aplicaciones.

Manuscrito:

El texto total no debe exceder las 1000 palabras. Se
aconseja dividir en:

RESUMEN: 200 a 250 palabras

INTRODUCCION: debe contener la informacién impres-
cindible de los antecedentes sobre el tema y los objetivos
del trabajo.

TEXTO PRINCIPAL: no debe exceder las 1000 palabras.
FIGURAS Y LEYENDAS: Las figuras deben ser de exce-
lente calidad, se recomienda usar flechas y anotaciones
para enfocar los puntos de interés. Se incluirdn entre 8 y
15 figuras. Las leyendas deben ser explicativas, no deben
duplicar datos que ya estan expuestos en el texto. Deben
adaptarse a las normas de leyendas de figuras de la revista.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: Entre 5 y 15

Por mayor informacién consultar: A. Wozniak. El ensayo
iconogréfico: Actualizacién y nuevas instrucciones a
los autores. Rev. Imagenologia del Uruguay, 2012, XV,
N@2:34- 36

REPORTE DE CASOS O SERIE DE CASOS

Seleccion de casos:

Se aceptaran para su publicacién los casos que: 1) provean
nuevos datos cientificos (aunque en pequefia escala),
2) casos infrecuentes o con hallazgos inesperados, 3)
expanden o refrescan procesos patolégicos, 4) ayudan a
comprender los aspectos técnicos, 5) presenten una rica
iconograffa con excelente calidad en la descripcién de la
semiologfa de la imagen.

Los autores deben especificar en la Introduccién a que
categoria de estas corresponde el caso presentado.
Junto con el caso se debe presentar el consentimiento
informado del paciente o su tutor.

Texto:
Hasta 2000 palabras

Resumen:

No estructurado, hasta 70 palabras y palabras clave (Uti-
lice de ser posible, los términos de la lista Medical Subject
Heading (MeSH) o el Index Medicus). Debe venir con
traduccion al inglés.

Texto o cuerpo principal del articulo:

Hasta 2000 palabras.

Introduccién:

Debe explicar la razén por la que el caso amerita ser
publicado.

Contener la definicion de la patologia y la informacién
sobre los antecedentes para comprender el tema.
Informacién sumaria, focalizada del tema existente en
la literatura.

Descripcion del caso:

Debe ser detallada y completa. Debe contener todos los
datos que se enumeran a continuacién. No es necesario
ni aconsejable usar encabezamientos en la descripcion
del caso.

- Datos filiatorios: se debe tener cuidado en que no per-
mitan identificar al paciente.

- Antecedentes personales. Antecedentes laborales que
puedan tener relacién con la enfermedad actual.

- Descripcion del cuadro clinico en orden cronolégico
incluyendo el examen fisico.

- Datos de laboratorio: consignar valores positivos o
negativos relacionados con la patologfa. Se debe propor-
cionar descripcién de exdmenes de laboratorio de uso
poco frecuente.

- Mencionar los planteos diagnésticos clinicos en forma
sumaria y los datos de las solicitudes de estudios image-
noldgicos.

- Descripcion detallada de todos los estudios de imagen
realizados, especialmente de aquellos cuyas imagenes
no estén incluidas en el articulo. Se deben mencionar los
hallazgos, la semiologia de cada imagen debe estar en las
leyendas de las figuras.

- Las figuras se deben citar en la descripcién dl caso, hasta
3 figuras por caso.

- Fundamentar el diagnéstico imagenolégico.

- Hacer constancia de su verificacién: cirujia, biopsia,
anatomia patoldgica, exdmenes de laboratorio, evolucién
clinica.

- Mencionar el tratamiento instituido.

- Evolucién y estado actual del paciente.

Descripcion de serie de casos:

Se puede describir cada caso por separado o usar una
tabla que contenga todos los datos de cada uno de los
pacientes en forma sumaria.

En serie de casos se aceptan hasta 1 figura por cada caso,
que no superen las 10 en total.

Discusién:

- Destacar principalmente el interés del caso presentado.
- Evaluar la validez, exactitud y razén por la cual el caso
es Ginico o merecedor de publicacion.

- Comparar este caso con los hallados en la bisqueda
bibliografica, explicar y justificar las semejanzas y las
diferencias.

- Destacar el valor educativo del caso presentado.

- No debe incluir una revisién de la literatura, Si se con-
sidera que la revision realizada tiene aportes educativos
importantes se la puede adjuntar al final del reporte
COMO anexo.

Por mayor informacién consultar: A. Wozniak. El reporte
de casos: Actualizacion. Rev. Imagenologia del Uruguay,
2011, 15(1):49-52.
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