


Es tiempo de cambios.....

Es indudable que en la medicina se producen cambios a un ritmo frenético y nuestra
especialidad, dependiente de la tecnologia, ha sufrido transformaciones sustanciales.
Estas transformaciones no sélo han modificado los aportes de la imagemologia a la com-
prension y diagnéstico de la patologia, sino que han impactado en el rol del especialista
y su forma de trabajo.

En los dltimos 10 afios se ha producido un significativo recambio tecnolégico en nuestro
medio con expansion de nuevas técnicas y algunas que estaban reservadas para un pe-
queiio grupo de colegas.

Esto ha llevado a cambios en la formacién de los nuevos especialistas con una tendencia
progresiva al desarrollo de sub-especialidades.

Asimismo ha aumentado el acceso a pasantias y becas en el exterior para que nuestros
jovenes colegas puedan profundizar en el conocimiento de la especialidad y asi contribuir
a mejorar nuestra formacién.

Desde hace afos la SRIU ha intentado fomentar este desarrollo desde diferentes ambitos.
Con la aprobacion de los cargos de alta dedicacion se logr6 que las autoridades e Institu-
ciones reconozcan la necesidad de un especialista formado en sub-especialidades, para
que los centros de referencia puedan modificar sustancialmente la gestion de los Servicios
de Imagen y sus resultados.

Al mismo tiempo la SRIU ha establecido numerosos vinculos con Sociedades Cientificas
Internacionales, logrando convenios con beneficios que nos permiten acceder a Congresos,
Jornadas y pasantias, que buscan mejorar la formacion de sus miembros.

La nueva directiva, en funciones desde principios de este afio, continuara con estas lineas
de trabajo buscando impulsar la implementacién de los cargos con alta dedicacién, y
profundizar los lazos con otras Sociedades como ya se ha realizado con la Asociacion
Colombiana de Radiologia y la Sociedad Francesa préximamente.

Creemos fundamental profundizar en la formacién permanente y por ello intentaremos
organizar actividades cientificas de alto nivel para lo cudl necesitamos sin dudas de los
aportes de todos.

Es fundamental promover el desarrollo cientifico de la especialidad, difundir conocimien-
to y experiencias, y nuestra Revista de Imagenologia debe ser el medio natural al cual
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debemos continuar mejorando y contribuir entre todos.

Esta nueva directiva esta integrada por ex docentes y docentes en actividad lo que nos permite
estrechar lazos con el Departamento Clinico de Radiologia, ambito natural de formacion del
especialista.

Es uno de nuestros principales objetivos profundizar este vinculo y apoyar en todo lo nece-
sario para contribuir a la formacién de los jévenes colegas.

Otro cambio que se avecina es la expansién de la modalidad de telerradiologia.

Este punto representa un verdadero desafio, no sélo por la herramienta que permitira una
mayor difusion de nuestra especialidad, sino por los cambios que esto puede significar para
nuestras condiciones de trabajo.

La SRIU adhiri6 en 2014 a las pautas de telerradiologia del Colegio Interamericano de Ra-
diologia y es uno de nuestros objetivos de trabajo que las mismas sean recogidas por las
autoridades del MSP, de forma tal de regular esta modalidad de trabajo.

Estamos convencidos que la telerradiologia es una herramienta de gran utilidad, muy nece-
saria para nuestro Sistema de Salud, pero su implementacion debe tener en cuenta pautas
claras que aseguren la calidad del trabajo realizado asi como también no generen situaciones
injustas o de competencia desleal entre colegas.

Debe ser un compromiso de todos que esta modalidad de trabajo nos asegure condiciones
adecuadas de trabajo, percibir honorarios acordes al mismo, asi como también le asegure al
paciente la custodia de su informacion y la calidad adecuada de su diagnéstico.

Esta nueva directiva quiere profundizar los reclamos que se han realizado en los iltimos
afos sobre modalidades de diagnéstico que han sido adoptadas por colegas no especialistas.
La ecografia se ha transformado en un area tan menospreciada, que cualquier médico la
realiza sin que sea necesario demostrar idoneidad alguna para ello.

Esta situacién lleva a que se produzcan situaciones asistenciales que consideramos graves,
que impactan de forma negativa en el proceso asistencial y que no estamos dispuestos a
pasar por alto.

Es asi que estamos trabajando para lograr discutir con el MSP esta situacién y elaborar una
propuesta que pueda cambiar este complejo panorama y generar un sistema de regulacion
general.

En este trabajo con la autoridad reguladora en Salud reclamaremos que todos los Servicios
de Imagenologia deben contar con jefaturas idoneas, integradas por médicos imagenélogos,
buscando mejorar la gestion no sélo de los recursos humanos sino también de la tecnologia.
Consideramos que existen situaciones graves en las cuales los recursos humanos son ges-
tionados por médicos y/o personal administrativo que no conocen la situacion de nuestra
especialidad, asi como centros que cuentan con tecnologia sub-utilizada y mal gestionada.

Estos son algunos de los objetivos que nos hemos puesto para los préximos dos anos y es-
peramos contar con los aportes y el apoyo de todos.

Alli estan los cambios y debemos ser nosotros el motor de los mismos.

Dr. Nicolas Sgarbi
Presidente SRIU 2018 - 2020
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INFORMACION / EVENTOS

JORNADA DE IMAGENOLOGIA DEL URUGUAY.
16 y 17 de noviembre Montevideo
MAMA
MUSCULOESQUELETICO
NEURORRADIOLOGIA
Invitados extranejeros
Armando de Abreu (BR)

Marcelo de Abreu (BR)

Javier Romero (COL)

Sheila Cristina Lordelo Wludarski (BR)
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IN MEMORIA / Dr. Fabian Eduardo Borges Ruibal (10 de julio de 1973 — 5 de agosto de 2018)

El fallecimiento del Dr. Fabian Borges Ruibal nos produce una
enorme tristeza. Nacido en Montevideo, curso sus estudios de
Medicina y se especializo en Medicina del Deporte e Image-
nologia.

En la primera de las cdtedras desarrollo una destacada actividad
docente habiendo sido coautor del Manual para la Prescripcién
del Ejercicio editado en 2011. Se desempeiio como medico
deportologo del Hospital Central de las FFAA. Fue un amigo
y un profesional destacado. Cumplia sus tareas con gran res-
ponsabilidad y siempre demostraba tener solvencia en lo que
realizaba. Lo caracterizaban su bonhomfa, honestidad y gran
companerismo. Su inesperada partida

Vaya nuestro mas sentido recuerdo del entrafiable amigo el Dr.
Fabian Borges y un fraternal abrazo a su familia.

Ex Prof. Agdo. Dr. Milton Mazza

Catedra Medicina del Deporte

Decia Platén que cuando la muerte se precipita sobre el hombre, la parte mortal se
extingue, pero el principio inmortal se retira y se aleja sano y salvo. Es asi como nuestro
recuerdo de Fabian hace que parte de él permanezca vivo.

Médico, especialista en medicina del Deporte la cual enseié algunos afios como asistente de
la Cétedra, buscador de nuevas realidades que lo impulsaron hacia la Imagenologfa. Ya con
afios de trabajo cuando ingresé a la Catedra de Imagenologia, comparti6 sus experiencias
y enriquecié a muchos. Lo recordamos por su humildad y vocacién de servicio, siempre
listo para dar una mano, con una sonrisa cémplice y un humor sano.

Se nos fue una persona integra y un gran compaiero, el cual permanecerd en nuestra
memoria por siempre.

Dr. Agustin Arruti
Departamento Clinico de Imagenologia

Fabian, Fabi o “el Pompa” cémo le decian algunos para hacerlo enojar...

Nunca le gust6 ser reconocido, més bien preferia el bajo perfil, si bien le sobraban aptitudes
y calidad humana para ser un enorme companero y mejor persona.

No voy a resaltar su sobrada capacidad intelectual que ya otros colegas subrayaron.

Hoy me gustarfa compartir cuanto se lo extrafia, esa sonrisa timida pero calurosa, esos co-
mentarios escasos pero siempre acertados, esa voluntad de colaborar con quien sea, sélo
por el hecho de que su alma se lo dictaba asf.

Un ser humano que no conocia la maldad, como ya quedan pocos, y cuya vida se rigi6
por la rectitud y la disciplina, tal vez eso querido Fabi hizo que no toleraras mas el mundo
en el que vivimos.

Se nos fue muy temprano una gran persona, ya pasaron un poco mas de 3 meses y jamas voy
a entender el porqué, sélo deseo que hoy dia hayas encontrado la paz que tu alma buscaba.
Nosotros....seguiremos recordando esa tenue sonrisa y voz tranquilizadora con que con-
quistabas a todos...para ver si aunque sea un poquito calma la angustia del que te hayas
ido sin poder habernos despedido y decirte que te necesitibamos mucho mas tiempo con
nosotros, pero los seres humanos jamas aprendemos a decir esas cosas a tiempo no?

Dra. Valentina Ortiz
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INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN IMAGENOLOGIA.
REVISION DE CONCEPTOS, APLICACIONES Y
CONSECUENCIAS.

Dr. Gustavo Febles

RESUMEN

Se trata el tema de la inteligencia artificial y sus aplica-
ciones en Imagenologfa.

Se analiza el impacto que esta tecnologia tendrd en la
actividad del médico imagendlogo y los pasos que el
mismo deberd dar para adaptarse a los cambios.

Es una revision bibliogréfica que aporta y confiere un
orden a conceptos relevantes vinculados a la inteligen-
cia artificial en Imagenologia, con el objetivo de ayudar
alograr una comprensién global e integradora del tema.

Palabras clave: Inteligencia artificial; machine-learning;
deep-learning.

INTRODUCCION

El mundo de la inteligencia artificial estd en continua
expansién y ocupa cada vez mas espacios en nuestra
vida cotidiana. Tiene actualmente una amplia gama de
aplicaciones y como ejemplos podemos mencionar:
los motores de bisqueda, la deteccién de fraude en el uso
de tarjetas de crédito, el andlisis del mercado de valores,
el reconocimiento del habla y del lenguaje escrito, los
juegos, la robética y las aplicaciones médicas.

En el ambito de la medicina, el diagnéstico por imagenes
es un campo lleno de oportunidades para el desarrollo
de la inteligencia artificial.

La Imagenologia consiste esencialmente en extraer carac-
terfsticas de las imagenes, interpretar dichas caracteristicas
basdndose en un conocimiento previamente adquirido y
elaborar un diagnéstico. Esta es una secuencia de pasos
que puede ser emulada eficientemente por los sistemas
informaticos.

Es sorprendente la cantidad y diversidad de publicaciones
que existen actualmente referidas a la inteligencia artifi-
cial y sus aplicaciones en Imagenologia. Esta multitud de
fuentes bibliogréficas hace dificil la comprensién del tema
en forma global e integradora.

El objetivo de este trabajo es establecer un orden en los
conceptos relevantes, de tal manera que sirva de base
para la comprensién del tema y como gufa para aquellos
que deseen profundizar en el mismo.

Se realiz6 una revisién bibliografica y se aportan las de-
finiciones importantes, la descripcién de las aplicaciones

de la inteligencia artificial en Imagenologia, las bases para
su implementacion y un andlisis de las consecuencias que
tendrd en la actividad del médico imagendlogo.

DEFINICIONES

El médico imagendlogo debe familiarizarse con la termi-
nologfa utilizada en el mundo de la inteligencia artificial.
A continuacién aportaremos las definiciones y conceptos
relevantes vinculados a esta tecnologfa.

Inteligencia artificial

Inteligencia artificial es la tecnologia que estudia, disefia
y desarrolla sistemas informaticos computarizados que
tienden a emular algunas de las funciones propias de
la inteligencia humana (1), tales como la capacidad de
aprender para resolver problemas.

La esencia del funcionamiento de la inteligencia artificial
se basa en algoritmos. Un algoritmo es un conjunto de
instrucciones o reglas bien definidas, ordenadas y finitas,
que permite llevar a cabo una actividad mediante pasos
sucesivos, que no generen dudas a quien deba hacer
dicha actividad. Dados un estado inicial y una entrada,
siguiendo los pasos sucesivos, se llega a un estado final y
se obtiene una solucién.

La inteligencia artificial emplea un conjunto de instruc-
ciones informdticas disefiadas para realizar una tarea
especifica.

Machine learning (aprendizaje automatico)
Machine learning (ML) es un campo de la inteligencia
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artificial que consiste en la practica de usar algoritmos
informéticos para analizar y clasificar datos, aprender
de ellos y luego ser capaces de hacer una prediccién o
sugerencia sobre algo (2).

El sistema ML comienza con un conjunto de entradas
(imputs) y finaliza con un conjunto de salidas (outputs).
Los imputs comunes en Imagenologia son caracteristicas
de la imagen y del paciente, las cuales se etiquetan ma-
nualmente. Los outputs son un conjunto de condiciones
y probabilidades asociadas (Ejemplo: la probabilidad de
que un n6édulo mamario, visible en una mamografia, sea
un tumor mamario maligno) (3).

El sistema debe cumplir una etapa de entrenamiento
durante la cual se ingresan las imagenes con las etiquetas
correspondientes. Durante esa etapa los algoritmos de ML
se perfeccionan a medida que se exponen a mdés datos,
es decir que, aprenden a dar una respuesta especifica
mediante la evaluacién de un gran nimero de exdmenes
que han sido etiquetados a mano (4).

Esta forma de entrenamiento se denomina “supervisado”.
La mayoria de los sistemas para diagnéstico por imagenes
siguen este proceso.

Antes de estar apto para su uso en la préctica clinica, el
sistema debe ser testeado y validado. Se utiliza un conjun-
to de ejemplos “ocultos” con el objetivo de aumentar la
confianza de que el algoritmo arrojard respuestas correctas
en el mundo real.

Representation learning (aprendizaje por represen-
tacion)

Representation learning es un subtipo de ML en el cual no
se proporcionan las caracteristicas de la imagen etiqueta-
das a mano. En cambio, el algoritmo de la computadora
aprende las caracteristicas requeridas para clasificar los
datos proporcionados.

El sistema encuentra por si mismo las caracteristicas impor-
tantes como parte del proceso de bisqueda. Se elimina la
limitacién de analizar solamente aquellas caracteristicas
que un ser humano considera importantes. El sistema pue-
de decidir que caracteristicas importantes de la imagen va
aanalizar, e incluso algunas de estas caracteristicas pueden
ser imperceptibles para el ojo humano. Este sistema de
entrenamiento se denomina “no supervisado”.

Si se proporcionan suficientes datos de capacitacién, los
sistemas basados en el aprendizaje por representacién
pueden lograr un mejor rendimiento que los sistemas
ML tradicionales que incorporan caracteristicas "hechas
a mano". (5)

Aprendizaje profundo (deep learning)

Deep Learning (DL) es un subconjunto dentro del campo
del Representation Learning (RL). Es una forma avanzada
de RL que explora el uso de redes neuronales artificiales,
una forma de algoritmo inspirado en la estructura y funcién
del cerebro humano.

Esa red artificial de neuronas estd compuesta por dis-
tintas capas, conexiones y una direccién en la que se
propagan los datos atravesando cada capa con una tarea
especifica. (6)

Se toma una imagen como informacién de entrada de la
primera capa. Alli sera particionada en miles de trozos
que cada neurona analizard por separado. Cada capa es
experta en analizar alguna caracteristica de la imagen y le
va asignando un peso. Finalmente, las capas finales de neu-
ronas recogen esa informacién y ofrecen un resultado. (7)

Esta tecnologia se esta desarrollando rapidamente y tiene
la potencialidad de realizar la deteccién automaética de una
lesién en las imégenes, sugerir diagnésticos diferenciales
y estructurar un informe preliminar (8).

Las redes neuronales convolucionales (convolutional
neural networks) funcionan con entradas (imputs) tanto
bidimensionales, como tridimensionales y son las que
estan ganando mayor interés en la imagen médica. (9,10)

APLICACIONES DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL
EN IMAGENOLOGIA

Los sistemas de inteligencia artificial tienen mdltiples
aplicaciones en Imagenologia y la investigacién es cons-
tante para tratar de incorporar mas campos de accién.
El objetivo de este desarrollo es atender necesidades no
satisfechas o mejorar las soluciones existentes.

Se pueden definir 3 escenarios para la aplicacién de la
IA: el escenario de screening o tamizaje, el escenario de
reemplazo y el escenario de complementacion. (6)

Screening o tamizaje:

En este escenario la IA se utiliza como una herramienta
de deteccién para clasificar los estudios de acuerdo a la
probabilidad de la presencia de una enfermedad (estudio
positivo o negativo). Un ejemplo puede ser el andlisis de
la gran cantidad de estudios de imagen que se realizan en
una institucién, para priorizar la lectura de aquellos en los
cuales hay alguna anomalia potencialmente relevante. Los
casos seleccionados deberan ser analizados e informados
en forma prioritaria por un médico imagenélogo (11).
En este escenario operan los sistemas de deteccién asistida
por computadora (CAD).Este tipo de software existen des-
de hace varios anos en radiologfa y su funcién es marcar
en la imagen dareas de potencial interés. Es el médico
radiélogo el que finalmente define si la zona marcada
tiene, o no, interés diagndstico. Con el desarrollo de la
inteligencia artificial es posible aumentar la precisién de
los CAD. Ejemplos de su aplicacién son: el screening del
cancer de mama con mamografia (12), el screening del
cancer de pulmén(13-15) y el diagnéstico temprano de
la enfermedad de Alzheimer. (16-18)

Reemplazo:

Existen algunas reas en las cudles la IA tiene la capacidad
de reemplazar a los médicos imagenélogos. Esto deberfa
estar limitado a situaciones en las cudles los resultados
de la IA son consistentemente mas precisos, rapidos,
reproducibles, y mas faciles de obtener. Un ejemplo serfa
la estimacion de la edad 6sea por un software de inteli-
gencia artificial que proporciona consistentemente mejor
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rendimiento que un médico radiélogo (19).

La FDA ya aprobd el software llamado ContactCT que ana-
liza las imagenes de tomograffas computadas, solicitadas
por el cuadro clinico de stroke (20). Si el sistema detecta
el bloqueo de un gran vaso, automaticamente envia un
mensaje al especialista neurovascular. El médico radiélogo
no interviene en el proceso. La FDA reconoce que este
software tiene la capacidad de notificar al especialista en
un tiempo menor y con una precisién similar a la de un
médico radiélogo.

En este escenario también se encuentra el célculo de la
densidad radiolégica mamaria y el establecimiento de un
score de riesgo (21).

Otro ejemplo en este escenario es la determinacién de
un score de calcificacién de las arterias coronarias en
tomografia (22).

También se han desarrollado observadores automatizados
como un sustituto para observadores humanos para eva-
luar la calidad de las imagenes en diferentes areas de la
Imagenologia (23-25).

Complementacién:

En esta situacién hay un andlisis y un informe de los
estudios por parte del médico imagendélogo y un aporte
complementario del sistema de inteligencia artificial. El
sistema puede apoyar el diagnéstico realizado, hacer
un diagnéstico no concordante con el del médico (lo
cual obliga a revisar las imagenes), brindar una lista de
diagnésticos diferenciales, aportar informacién adicional,
o brindar herramientas para mejorar el flujo de trabajo.
Existen mdltiples aplicaciones de la IA en uso o en desa-
rrollo enmarcadas en este escenario: registro y segmen-
tacién, interpretacién y clasificacién automética, calculo
de la dosis de radiacion, integracién automatica de datos,
mejora en la calidad de los informes radiolégicos.

Registro y segmentacion de las imagenes:

La extraccién de datos clinicamente relevantes de image-
nes médicas requiere un registro y segmentacion precisos
de la imagen.

El registro de imagenes consiste en superponer e integrar
varias imagenes de un mismo objeto, adquiridas en di-
ferentes instantes, con dispositivos diferentes (diferentes
técnicas de imagen), o bajo condiciones diferentes. En
este proceso una de las imagenes permanece sin modi-
ficar (imagen de referencia o fija), mientras que las otras
se transforman geométricamente hasta que se ajustan a
la de referencia (26).

La segmentacién es el reconocimiento y la delineacién
de un objeto en una imagen (Ejemplo: la delimitacién de
los contornos y composicién de una lesién en un érgano
a partir de una serie de imagenes) (6).

Existen varios ejemplos de la aplicacién de estos proce-
sos en Imagenologia: el estudio de tumores hepaticos;
el diagnéstico de cancer pulmonar (27); el analisis de
tumores cerebrales (28), la evaluacion de las lesiones de
una esclerosis mdltiple (29-31); la segmentacién para el
estudio del cartilago tibial (32); el andlisis de la estructura
6sea el radiografia simples. (33)

Interpretacién y clasificacién automatica:

La interpretacién de los hallazgos detectados en imagenes
médicas requiere conocimiento, experiencia y juicio
clinico.

Varios estudios han demostrado que el aprendizaje auto-
matico podrfa mejorar la interpretacion de los hallazgos
como una ayuda para el radiélogo, pero para que una
maquina funcione como un intérprete de iméagenes
independiente, se requiere una gran adquisiciéon de co-
nocimiento derivado de grandes bases de datos.

Sin embargo, en el terreno de la informatica se sigue
experimentando para aumentar las capacidades de las
méquinas. Estd en marcha un proyecto con el supercom-
putador Watson Health de la firma IBM. Se sometieron
las imagenes de varios estudios de radiodiagnéstico a
la mirada de Watson (WatsonEyes) y se observé como
la computadora descartaba los posibles diagnésticos y
tomaba una decisién diagnéstica. El proceso es similar
al que puede llevar a dicho diagnéstico por un humano,
teniendo no sélo en cuenta las caracteristicas de la ima-
gen, sino integrando los datos clinicos del paciente (34).
Sistemas inteligentes de apoyo a la decisién clinica po-
drian mejorar la calidad de la atencién vy la eficiencia de
la imagen y reducir la probabilidad de eventos adversos
o la ocurrencia de errores diagnésticos.

Una red neuronal se puede entrenar también como un
clasificador de iméagenes donde las categorias se definen
de acuerdo a las caracteristicas imagenoldgicas de las
lesiones. El Colegio Americano de Radiologfa brinda ase-
soramiento para este tipo de clasificacion en varias areas
de la Imagenologia, por el sistema Reporting and Data
Systems (RADS). (35)

Calculo automitico de la dosis de radiacion:

El aprendizaje automatico podrfa usarse para la estimacion
de la dosis de radiacién que especificamente recibe un
6rgano, a partir de un conjunto de imagen CT. Un estudio
reciente revelé una precision de mas del 96% en la esti-
macioén de la dosis cuando se emplea una red neuronal
convolucional en conjuntos de datos CT. (36)

Otro ejemplo habitualmente usado en mamografia digital
directa, es el célculo de la dosis glandular media para cada
proyeccién mamografica.

Integracion automatica de datos:

En los registros médicos electrénicos existe un conjunto
heterogéneo de datos

de varias fuentes, incluidos historiales médicos y notas de
progreso, resultados de laboratorio, informes de imagenes
y de patologfa, genémica y otros La disponibilidad de
estos datos brinda oportunidades sin precedentes para la
extraccién de informacién, pero también plantea desafios
para la integracion de fuentes de datos heterogéneas. (37)
Varias técnicas de aprendizaje automatico podrian apli-
carse para la integracién y andlisis de datos. (38)

La disponibilidad de una gran cantidad de informacién
en los registros médicos electrénicos permite la creacién
de grupos de datos interdisciplinarios que podrian usarse
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para la prediccién de resultados individuales, analisis y
toma de decisiones clinicas. Esto podria dar lugar a me-
dicina personalizada (o medicina de precisién), en la que
la variabilidad genética, el medio ambiente y los factores
de estilo de vida, se toman en cuenta para la prevencién
de enfermedades, el tratamiento y pronostico.

El denominado Radiomics es un proceso que extrae una
gran cantidad de caracterfsticas cuantitativas de imagenes
médicas (39). Puede potencialmente aplicarse a cualquier
condicién médica, pero actualmente es aplicado princi-
palmente en oncologia para la cuantificacién del fenotipo
tumoral y para el desarrollo de herramientas de apoyo a la
decisién. El proceso tiene el potencial de ayudar a predecir
un resultado importante, como puede ser la mortalidad
especifica de un cancer.

Mejora en la calidad de los informes radiolégicos:

En este terreno debemos considerar las aplicaciones
del Natural Language Processing (NLP) que consiste en
la conversién de texto no estructurado en una forma
estructurada que permita la extraccién automatizada de
informacion (40,41).

NLP ofrece una variedad de aplicaciones en Imagenologia
y algunos ejemplos son: la vigilancia diagnéstica, identifi-
cando casos para estudios de investigacién; la evaluacién
de la calidad de la practica radiolégica; la mayor eficiencia
en la codificacién administrativa de informes de radiologfa,
acelerando la revision electrénica de historias clinicas; el
apoyo al diagnéstico ofreciendo diagnésticos diferenciales
a partir de los hallazgos descritos; la estructuracién auto-
matizada de los informes colaborando en la creacién de
informes de mayor calidad que combinen los hallazgos
con gufas clinicas basadas en evidencia. A partir de datos
extraidos del texto existen programas de recuperacién
automdtica que podrian recuperar estudios previos de
otros pacientes con hallazgos de imagen similares, para
contribuir con informacién (til para el diagnéstico.

IMPLEMENTACION DE LA INTELIGENCIA ARTI-
FICIAL EN IMAGENOLOGIA

La implementacién de técnicas de la inteligencia artificial
en imagenes médicas presenta varios desafios que debe
superar. Los diagnésticos no siempre se confirman; las cla-
sificaciones y los conceptos no son siempre unanimes, ni
tampoco son eternos. Las estructuras del cuerpo humano
presentan una gran variacién en términos de sus dimen-
siones y texturas normales y tales variaciones podrian
enmascarar algunas condiciones patolégicas.

A pesar de los muchos resultados prometedores de las
primeras investigaciones, hay varios problemas que de-
ben resolverse antes de la introduccién de la inteligencia
artificial en la practica de la Imagenologfa (9),

En primer lugar esta la alta dependencia en la calidad y
cantidad de los datos de entrenamiento y de validacién.

La elaboracién de conjuntos de datos de entrenamiento y
conjuntos de datos de validacion es de capital importancia.
Estos conjuntos de datos deben ser generalizables, tenien-
do en cuenta diferencias geogréficas en la prevalencia de
las enfermedades, diferentes tipos de equipos (diferencias
entre fabricantes) y diferentes protocolos de los estudios en
las instituciones de todo el mundo. Ademas estos conjun-
tos de datos deben ser actualizados a intervalos regulares
y deben eliminarse todos los elementos que permitan
identificar a una persona en particular (confidencialidad).

El Instituto de Ciencias de Datos del Colegio Americano de
Radiologfa (Data Science Institute) esta buscando aportes
de la industria sobre los primeros casos de uso de inteligen-
cia artificial que se publicaran en su biblioteca Touch-Al
(42). El ACR DSI considerard los comentarios antes del
lanzamiento programado este afio 2018. Se tratara de
una descripcién de los pasos o las actividades que debe-
ran realizarse para la implementacién de la inteligencia
artificial. Se definira cémo los algoritmos de IA recibiran
informacién (imégenes, datos de registros de salud elec-
trénicos), ejecutardn el modelo de IA y proporcionaran
resultados especificos, como deteccién y clasificacién,
cuantificacién y priorizacién de la informacién para los
usuarios finales.

También se proporcionaran parametros especificos
sobre el entrenamiento, evaluacién y validacién de los
algoritmos de inteligencia artificial para la aprobacién
reglamentaria y el uso clinico. Se estableceran gufas para
la implementacién en la practica clinica, dentro de los
flujos de trabajo existentes y gufas para monitorear su
efectividad.

IMPACTO DE LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN
LA ACTIVIDAD DEL MEDICO IMAGENOLOGO

La inteligencia artificial tiene cada vez mas aplicaciones en
Imagenologfa. Sin dudas este proceso va a generar cam-
bios en la vida profesional de los médicos imagenélogos,
aunque todavia no esté claramente definida cudl va a ser
la naturaleza de dichos cambios.

Algunos piensan que la introduccién de estas tecnologfas
puede acabar con el papel del médico imagenélogo,
pero la mayorfa de los autores estima que estas técnicas
van a mejorar el flujo de trabajo, van a aumentar la pro-
ductividad del radiélogo y van a mejorar el cuidado y la
satisfaccion del paciente (43).

Se puede decir que, en el proceso evolutivo de la inte-
ligencia artificial aplicada a la Imagenologia, conviven
amenazas y oportunidades para el médico imagenélogo.

Amenazas:

En la medida en que nuestras imagenes son cada vez mas
cuantitativas (datos digitalizados), ellas se transforman en
informacién mas facil de analizar por las maquinas.
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En el terreno de la cuantificacién, la inteligencia artificial
tiene un desempeno claramente superior al del humano.

Ejemplos de esto, que ya han sido mencionados, pueden
ser la estimacién de la edad 6sea, el calculo de la densidad
radiol6gica mamaria, el calculo de la dosis de radiacién.
También es una realidad que los avances de la inteligencia
artificial estan llegando a areas que cada vez estdn mas
cercanas a terrenos de nuestra competencia humana
(interpretacién y diagnéstico) (44). Ya hemos mencionado
como ejemplo de esta tecnologfa, la supercomputadora
Watson Health, que esta realizando avances en el area
del diagnéstico por imagenes.

El buen uso de las herramientas que aporta la inteligencia
artificial tiene la capacidad de fortalecer la actividad del
médico imagendlogo, pero el problema esta en que los
avances tecnolégicos son mas rapidos que el desarrollo
de las normas que regulan su aplicacién.

En un medio donde estas normas no estan bien determi-
nadas, existe el riesgo que grupos de empresarios médi-
cos, actuando con fines comerciales, se apoderen de las
aplicaciones de la inteligencia artificial en Imagenologia,
prescindiendo de la actividad del médico imagenélogo.
Esta situacion no serfa una novedad para Uruguay, donde
ocurre que hay areas de la Imagenologfa en las cuales
se desempefan médicos de otras especialidades o mé-
dicos que no han completado ninguna especialidad de
postgrado.

Aun considerando que se alcance el desarrollo de una
normativa adecuada desde el punto vista ético, laboral y
médico-legal, que regule las aplicaciones de inteligencia
artificial en Imagenologfa, los médicos imagenélogos de-
beran adaptarse a los cambios para poder conservar sus
puestos de trabajo. Aun en estas condiciones de trabajo,
adecuadamente reguladas, habra un desplazamiento de
algunos médicos imagendlogos, ya que aquellos que estén
capacitados para usar la inteligencia artificial reemplazaran
a aquellos que no lo estén.

Oportunidades:

Actualmente, no hay evidencia de que la inteligencia
artificial, en condiciones de trabajo reguladas, pueda
reemplazar a los médicos imagenélogos, sino que puede
mejorar el rendimiento de los mismos en muchos aspectos.
Sin embargo, como ya mencionamos, el avance tecno-
l6gico hace imprescindible que el médico imagenélogo
siga un proceso de adaptacion.

En primer lugar hay que definir hacia donde hay que
dirigir los mayores esfuerzos para ganar terreno y avanzar.
En el terreno de la deteccién, segmentacion, clasificacién
y cuantificacién, los médicos imagenélogos perderemos
frente a la inteligencia artificial.

En el terreno de la inferencia atin somos superiores a las

maquinas y todavia podrfamos prevalecer si trabajamos
en ese sentido.

El término inferir se refiere al proceso de llegar a una
conclusién basada en evidencias existentes, todo me-
diante un pensamiento l6gico que considera todos los
factores presentes de manera objetiva, para luego tomar
una decisién o determinacién informada (Fuente: http://
quesignificado.com/inferir/)

En el caso de la Imagenologia este proceso implica la
integracion de los datos aportados por las imagenes con
conceptos de diferentes campos cientificos y especiali-
dades clinicas (por ejemplo, fisica médica, informética,
epidemiologfa, patologia, oncologia) para proporcionar
explicaciones plausibles para los hallazgos.

El médico imagendlogo debe profundizar su capacitacién
en un area especifica de la Imagenologfa. En esa drea debe
dominar todas las técnicas de imagen y ademas debe
incorporar conocimientos de otras disciplinas afines. Sola-
mente con esta capacitacion podra interactuar en igualdad
de condiciones con el médico clinico y podra ser un factor
importante en la resolucién del problema del paciente.

La inteligencia artificial podria reducir el tiempo requerido
para leer imagenes y proporcionar més tiempo para que el
imagendlogo desempene un papel diagnéstico mas eficaz,
mediante el andlisis de datos de una variedad de fuentes,
en lugar de solo datos basados en iméagenes.

Ademas el médico imagenélogo debe potenciar su rol en
el control de calidad del proceso diagnéstico, asi como
participar en debates multidisciplinarios y actuar como
consultor para la seleccién del método de imagen mas
apropiado para abordar un problema clinico determinado.

También es importante que en cada subespecialidad de
la Imagenologfa, el médico imagenélogo incremente su
capacitacién y experiencia en la realizacién de los pro-
cedimientos intervencionistas para fines de diagnéstico
o terapéuticos. Debe transformarse en el referente y
consultante para la realizacién de estos procedimientos.

Los programas de postgrado y residencia deberfan modifi-
car sus planes de estudio para adaptarse a estos cambios.
Actualmente es imprescindible que el conocimiento
vinculado a las imagenes médicas vaya acompanado de
bases sélidas en disciplinas afines (por ejemplo, clinica,
patologfa, cirugfa, oncologia). También debe potenciarse
la capacitacién en disciplinas tales como: fisica médica,
proteccién radiolégica, gestion, informatica y estadistica
médica.

Ante el avance de la inteligencia artificial, la persistencia
del médico imagenélogo en un rol relevante para el pro-
ceso de atencién sanitaria, depende de la adopcién de
una actitud proactiva para generar los cambios adaptativos
que son imprescindibles.
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CONCLUSIONES

La Imagenologfa es una disciplina que genera muchas oportunidades para el desarrollo de la
inteligencia artificial. Es evidencia de ello la multitud de investigaciones y publicaciones que
existen en esta drea.

El avance tecnoldgico es muy rapido y el médico imagendlogo debe prepararse para anticiparse
a los grandes cambios que sin duda van a ocurrir.

Ya termind la época del médico imagendlogo generalista, limitado a describir imagenes y
aislado del resto del proceso clinico.

El médico imagendlogo actual debe ser un profesional subespecializado en un érea de la
Imagenologia, altamente capacitado en el andlisis de las imagenes y en disciplinas afines a su
subespecialidad. Ademas debe dominar los aspectos técnicos y la l6gica de funcionamiento
de los sistemas de inteligencia artificial. Solamente en estas condiciones podra apoderarse de

N

las nuevas tecnologfas y no ser sustituido por ellas.
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ASCARIDIASIS DE LA ViA BILIAR:
INFORME DE UN CASO

Dra. Lorena Gonzales, Dra. M® Eugenia Herndndez, Dra. M? Victoria Irrazabal, Dr. Agustin Arruti

RESUMEN

Presentamos un caso de ascaridiasis en la via biliar
diagnosticado por ultrasonido en una paciente adulta,
colecistectomizada, que consulta en reiteradas oca-
siones por dolor en hipocondrio derecho.

Se describen los hallazgos clinicos, paraclinicos e
imagenolégicos, asi como la evolucién de la paciente.

El objetivo de la presentacién de este caso es revisar el
papel de los distintos métodos de imagen en el diag-
néstico y tratamiento de la ascaridiasis hepatobiliar.
Se presenta dado su interés por su baja incidencia en
la poblacién adulta.

Palabras clave: Ascaris lumbricoides, ascaridiasis
hepatobiliar, ultrasonido, colangiografia endoscépica
retrégrada

INTRODUCCION

Ascaris Lumbricoides es el helminto mads comin en el
tracto gastrointestinal humano; se estima que mas de
mil millones de personas en el mundo estan infectadas,
la mayor prevalencia se registra en paises en desarrollo,
tropicales y subtropicales. Los nifos son los mas frecuen-
temente afectados. La mayor parte de las ascaridiasis
sigue un curso benigno y asintomatico, sin embargo, se
han descrito serias complicaciones. La complicacién seria
mas frecuente es la obstruccién intestinal, pero también
puede ocurrir la invaginacién, vélvulos o la perforacién
intestinal. Los Ascaris adultos residen mas frecuentemente
en el yeyuno y pueden invadir el conducto biliar, el pan-
creatico o ambos y ser la causa de complicaciones como
la obstrucciéon del mismo con desarrollo de colecistitis,
colangitis, pancreatitis y abscesos hepaticos.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 28 anos,
procedente de Punta de Rieles, Montevideo, Uruguay. La
misma consulta actualmente en puerta de emergencia del
Hospital de Clinicas por dolor en hipocondrio derecho,
continuo, intenso, sin irradiaciones, de 3 dias de evolu-

ABSTRACT

We present a case of ascariasis in the biliary
tract diagnosed by ultrasound in an adult pa-
tient, cholecystectomized, who consulted re-
peatedly for pain in the right hypochondrium.

The clinical, paraclinical and imaging findings are
described, as well as the evolution of the patient.

The aim of the presentation of this case is to re-
view the role of different imaging methods in the
diagnosis and treatment of hepatobiliary ascariasis.

We present this case because of its interest for the low
incidence in the adult population.

Key words: Ascaris lumbricoides, hepatobiliary as-
cariasis, ultrasound, retrograde endoscopic cholan-

giography

cién, acompanado de nduseas y vomitos, sin fiebre.
Como antecedentes de la enfermedad actual la pacien-
te referia un cuadro doloroso abdominal de meses de
evolucién que motivé varias consultas en emergencia y
colecistectomia hace 6 meses.

Como antecedentes socioeconémicos presenta vivienda
precaria, sin saneamiento y de los antecedentes personales
se destaca colecistectomfa seis meses antes de la consulta.

A la exploracion fisica presenta buen estado general, sin
ictericia, abdomen blando, depresible, sin irritacién peri-
toneal, con dolor a la palpacién profunda en hipocondrio
derecho, sin hepatomegalia. De los exdmenes de labora-
torio se destaca bilirrubina total 1,18 mg/dL, bilirrubina
directa 0,45 mg/dL, fosfatasa alcalina 245 UI/L, AST 125
UI/L, ALT 234 UI/L, Gamma GT 457 UI/L, leucocitos 6470/
mm3, neutrdfilos 50,8%, linfocitos 34,8%, eosindfilos 8,3%

El ultrasonido de abdomen realizado al ingreso mostré
via biliar principal dilatada, a predominio del conducto
hepatico izquierdo en cuyo interior se observé imagen
trilaminar, alargada, sin sombra acustica posterior, compa-
tible con pardsito. El extremo cefalico del parasito alcanza
el origen de los canaliculos de los segmentos péstero-la-
terales izquierdo y su extremo caudal se extiende dentro
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de la luz del conducto hepatico comtin y el colédoco. El
diametro mayor del colédoco alcanzé 12mm, el parasito
se detecté alcanzando la zona de la papila duodenal,
estando plegado sobre si mismo dentro de la via biliar
principal (Fig. 1).

Con estos hallazgos, el equipo tratante solicita tomografia
computarizada para completar valoracién. La misma se
realiz6 sin medio de contraste, dado dificultades en la
puncién de la paciente. Se observa imagen lineal hiper-
densa dentro de la luz del colédoco, el cual se encuentra
dilatado con un didametro maximo 12mm (Fig. 2)

Una semana después se realiza ecoendoscopfa digestiva
alta, la cual informa colédoco de 9 mm de didmetro, en

Figura 1. Ultrasonido en modo B

cuyo interior se observan dos lineas hiperecoicas alargadas,
paralelas de unos 3 mm de didmetro total, compatible
con Ascaris (Fig. 3).

Se interroga a la paciente y refiere haber sido estudia-
da previamente con una colangiografia por resonancia
magnética tres meses previo a la consulta en otro centro
hospitalario. En ese momento la via biliar principal no
estaba ocupada. Retrospectivamente se identificaron los
parasitos en el tubo digestivo proximal (Fig. 4 y 5).

Se inicia tratamiento antibiético y antiparasitario con Al-
bendazol oral. A las 48 horas la paciente refiere expulsion
de helmintos con materia fecal. Se obtienen ejemplares
de Ascaris Lumbricoides adulto hembra, realizindose
diagnéstico macroscépico de ascaridiasis.

a) Corte transversal a nivel de epigastrio, en el cual se identifica colédoco dilatado

(flecha azul), ocupado por el Ascaris plegado sobre si mismo (flecha amarilla).

b) Corte longitudinal sobre el colédoco supraduodenal, en el cual se observa el

Ascaris plegado sobre si mismo (flechas amarillas) dentro del colédoco dilatado
(flecha azul). H: Lébulo hepatico izquierdo, E: Corte transversal del antro gdstrico,

VP: Vena porta.

Figura 2. Tomografia computarizada plano axial sin medio
de contraste

ay b) Se observa imagen lineal hiperdensa que corresponde
al Ascaris dentro de la luz de la rama izquierda del conducto
hepético y dentro del conducto hepético comdn (*).
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Figura 3. Ecoendosopia
ay b) Lineas hiperecoicas alargadas, paralelas de 3
mm de didmetro compatible con Ascaris (mano).

Figura 4. Resonancia Magnética
ay b) Imagenes en plano coronal potenciadas en T2 sin saturacién

grasa. A nivel de asas yeyunales proximales se identifican los pardsitos Figura 5. Colangiografia por Resonancia Magnética -
como imdgenes lineales ligeramente hiperintensas con un drea central Reconstruccion
hipointensa (¥). Se visualiza via biliar intra y extrahepdtica de calibre

habitual, sin defectos de relleno.
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DISCUSION

La parasitosis por Ascaris Lumbricoides se encuentra
mas frecuentemente en los paises en desarrollo de Asia,
Africa y América Latina. La incidencia es superior en los
ninos y en las areas con los medios sanitarios mas po-
bres. No obstante, las complicaciones de la ascaridiasis
biliar son menos frecuentes en los nifios (5%) que en los
adultos (53%), aunque la obstrucciéon intestinal es mas
frecuente en los nifios (66%). (1) En una publicacién
nacional reciente sobre complicaciones graves en nifios
hospitalizados se vio que las complicaciones hepatobilia-
res en esa serie de nifios fue de aprox. 60% del total. (8)

El ciclo de vida de los Ascaris inicia con la ingestién de
alimentos, vegetales crudos o agua contaminada por hue-
vos. Los huevos eclosionan en el duodeno después de ser
estimulados por el jugo gastrico y las larvas rabditiformes
resultantes migran hacia el ciego, penetran en el epitelio
para llegar a la vena porta y luego al higado. Algunos mi-
grardn a través de las venas suprahepadticas o los linfaticos
para transportarse al corazén y los pulmones. Alli cruzan la
pared capilar hacia el espacio alveolar y alcanzan el arbol
bronquial, ascienden a la laringe y luego son deglutidos.

En el tracto gastrointestinal superior, alcanzan la madurez
sexual en 2-3 meses y se convierten en gusanos adultos. El
gusano adulto reside en el yeyuno como un organismo
anaerdbico facultativo, con una vida media de 6-18 me-
ses. Los gusanos adultos no se multiplican dentro de su
huésped, por lo que la manifestacién de la enfermedad
clinica depende del nimero inicial. Las hembras son mas
grandes; aproximadamente 20-40 cm y puede producir
una gran cantidad de huevos diariamente, aproximada-
mente 240.000 por hembra, que son excretados con las
heces. En el suelo, los huevos fertilizados requieren 10-
15 dias para volverse infecciosos. Estos son resistentes al
clima frio, purificadores quimicos de agua, desinfectantes
y pueden permanecer viables e infecciosos por hasta 10
afnos, lo que dificulta su erradicacién.

Cuando los gusanos adultos migran hacia la via biliar, la
irritacién causada por el helminto o sus excretas puede
resultar en célico biliar y espasmo del esfinter de Oddi,
con obstruccién biliar. En la ascaridiasis biliar lo mas fre-
cuente es que uno o mas Ascaris invadan el sistema biliar.
Se ha encontrando mayor predisposicion en mujeres (7:3)
respecto hombres, probablemente en relacién a hormonas
con actividad relajante del musculo liso. (2) La media de
edad es alrededor de los 30 anos. Los factores de riesgo
para su desarrollo incluyen cirugfa biliar previa (colecistec-
tomia, coledocolitotomia, esfinteroplastia, esfinterotomia
endoscopica) y el embarazo, probablemente debido a los
efectos hormonales en la ampolla.

La presencia del Ascaris o de los residuos de la descompo-
sicion del gusano en el sistema biliar extrahepatico puede
llevar a una intensa inflamacién que puede producir la
necrosis del conducto, calcificacién, litiasis, estenosis,

fibrosis y colangitis. La actividad elevada de glucuronidasa
de los parasitos y de las bacterias coliformes desconjuga la
bilirrubina y ayuda a la formacién de litos de pigmento. (2)

Los Ascaris en el conducto hepatocolédoco pueden llegar
a obstruir el conducto cistico y la subsiguiente dilatacién
de la vesicula, llevando a colecistitis aguda.

El cuadro clinico de la ascariasis biliar se caracteriza por
evacuacién de helmintos por heces o a través de la boca,
y una historia de vémitos y dolor abdominal localizado en
hipocondrio derecho o epigastrio. A la exploracion fisica
es comUn encontrar signos clinicos de desnutricién, disten-
sion abdominal, hepatomegalia e ictericia. La fiebre suele
estar presente en casos complicados. Por laboratorio suele
encontrarse leucocitosis, elevacion del nivel de bilirrubina
y eosinofilia. En colangitis también se observa elevacién
de la fosfatasa alcalina y alaninoaminotransferasa. En
pancreatitis, la amilasa y lipasa se encuentran elevados.

El diagnéstico de las complicaciones hepatobiliares y
pancreaticas por ascaridiasis es dificil. Cuando estas com-
plicaciones son sospechadas, el ultrasonido es el método
diagnéstico mds (til porque es rapido, seguro, accesible y
no invasivo. Es altamente sensible y especifico para visua-
lizar un gusano en el sistema biliar. Determina la posicién
anatémica de los gusanos, su movilidad y nimero, su ubi-
cacién intra y extrahepatica en el sistema biliar y posibles
complicaciones. Asi mismo, el ultrasonido puede repetirse
para determinar la migracién de los parasitos dentro de
la via biliar, su posible eliminacién espontanea y para
monitorizar la respuesta al tratamiento. El rendimiento
del ultrasonido para detectar los gusanos en el duodeno
o la ampolla es menor, se ha informado que omite hasta
50% de los casos de ascaridiasis hepatobiliar. (3)

En el ultrasonido, la apariencia de los helmintos depende
de la sonda empleada. Con transductores convexos de
baja frecuencia se visualizan tfpicamente en un corte
longitudinal como una imagen trilaminar y sin sombra
acUstica, las lineas ecogénicas externas corresponden a
las paredes del parasito y la imagen lineal ecogénica en
su interior corresponde al tracto digestivo del mismo. Si
se visualizan transversalmente en un conducto biliar di-
latado, aparecen como una imagen tubular, en diana con
bordes ecogénicos y centro anecogénico. Con una sonda
lineal de alta frecuencia (mayor a 7.5MHz) los helmintos
se observan en corte longitudinal como una imagen de 4
lineas, representando las dos exteriores la interfaz entre el
parasito y lo que lo rodea y las dos interiores el intestino
de la lombriz. (5, 7, 13) Estas imagenes caracteristicas
fueron las que llevaron al diagnéstico en la paciente que
se presenta en este caso. Algunas veces puede observarse
la movilidad de los helmintos vivos, pueden estar enro-
llados y si son miiltiples, pueden llenar completamente
el conducto biliar y producir el “signo de espagueti”. Si
estan muy compactados en los conductos biliares, pueden
aparecer amorfos y manifestarse como pseudotumores
hiperecogénicos. (6) Debe realizarse exploracién de la
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via biliar principal y accesoria ya que en ocasiones se
ubican dentro de la vesicula biliar. También debe valorarse
el conducto pancredtico para descartar Ascaris en esta
localizacién. El empleo de la sonda lineal en ocasiones
es de utilidad para mejorar la resolucién espacial y de ese
modo caracterizar mejor los parasitos. (1)

La tomograffa computarizada no es el método de eleccién
para el diagnéstico de la ascaridiasis en la via biliar y si la
ecograffa demuestra la imagen tipica deberfa evitarse su
uso o indicarse una resonancia magnética si hay dudas de
los hallazgos. (13) De todas formas, la tomografia permite
en algunos casos identificar los parasitos dentro de la via
biliar y valorar posibles complicaciones. La identificacion
de los parasitos es mas sencilla en la tomografia sin con-
traste, en la que aparecen como estructuras tubulares
hiperdensas rodeadas de bilis hipodensa. En los cortes
axiales, al igual que en la ecograffa, se visualiza la tipica
imagen en diana dada por el parasito dentro de la via
biliar dilatada. (14)

La resonancia magnética es una excelente modalidad no
invasiva para diagnosticar la presencia de parasitos en
la via biliar. En imagenes ponderadas en T1, los gusanos
se ven como estructuras tubulares lineales ligeramente
hiperintensas con un &rea central hipointensa y en la

ASCARIDIASIS DE LA ViA BILIAR:
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colangiograffa por resonancia se visualizan como defectos
lineales de relleno hipointensos en el tracto biliar. (4, 9, 10)

La ascaridiasis biliar no complicada debe ser tratada de
forma conservadora, ya que la eliminacién espontanea de
Ascaris Lumbricoides ocurre hasta en 80% de los casos,
como ocurrié en esta paciente. (2) El manejo conservador
consiste en el uso de farmacos antihelminticos de eleccién
como Mebendazol, Palmoato de pirantel y Albendazol,
asi como antiespasmédicos y antibiéticos en caso de co-
langitis. El tratamiento exitoso depende del paso de los
gusanos al intestino delgado, donde son expuestos a una
concentracién adecuada del farmaco. (8)

La colangiopancreatograffa endoscépica retrégrada tiene
un doble papel al permitir un diagnéstico de precisién
de la ubicacién de los helmintos en la via biliar y el
tratamiento de esta enfermedad, quitando los gusanos
y descomprimiendo el conducto biliar. Debe realizarse
cuando se sospecha una complicacién, deterioro clinico
o cuando el tratamiento médico falla en la eliminacién
espontanea de los helmintos. La cirugia esta indicada
cuando falla el tratamiento médico o la colangiograffa
endoscopica retrégrada o cuando se presenta deterioro
clinico, aumento del volumen vesicular o coleccio-
nes perivesiculares secundarias a colecistitis aguda.

CONCLUSIONES

La ascaridiasis hepatobiliar ocurre mas frecuentemente en zonas endémicas y se presenta
por lo general con clinica de dolor abdominal. Si bien su frecuencia en la poblacién adulta
es baja, siempre debe considerarse la posibilidad de una ascaridiasis biliar en pacientes con
obstruccion de la via biliar procedentes de un medio socioeconémico y ambiental deficitario.
La ecograffa abdominal es el método diagndstico de eleccion permitiendo identificar la lo-
calizacién anatémica de los parasitos, siendo sus imagenes muy caracteristicas. Sin embargo,
probablemente en muchos casos no se detecten debido a la migracién activa del gusano hacia
y desde el arbol biliar.

Lacolangiopancreatografiaendoscdpica retrégrada es dtil nosolo parael diagnéstico en casos de sospe-
cha de complicaciones biliares, sino también permite aplicaciones terapéuticas como la extraccién
de los parasitos, descompresion del conducto biliary laadministracién intraductal de antihelminticos.

La colangiograffa por resonancia es un excelente método de imagen no invasivo para el diag-
néstico de esta patologifa.

La mayor parte de los pacientes tienen en un buen pronéstico y responden la terapia conser-
vadora con antihelminticos orales.
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CAVERNOMA INTRAVENTRICULAR:
A PROPOSITO DE UN CASO

Dr. Alfredo Kauffman, Dr. Fernando Lando

RESUMEN

El cavernoma es una malformacién vascular del sistema
nervioso central (SNC) y el cavernoma intraventricular es
una entidad patolégica rara, cuya informacion es escasay
se limita principalmente a informes de casos esporadicos.
La terminologfa utilizada para describir estas lesiones es
algo confusa, han sido llamados angiomas cavernosos,
hemangiomas cavernosos, hemangiomas capilares y
cavernomas.

Este trabajo pretende revisar las principales carac-
teristicas del cavernoma intraventricular, con el
objetivo de acercar los conceptos fundamentales.
Se presenta el caso clinico de un paciente de sexo mas-
culino, de 36 afios de edad, que consulta por cefalea. Se
realiza tomograffa computada de crdneo que identifica
una lesién espontdneamente hiperdensa, localizada en
el ventriculo lateral derecho y se completa la valoracién

ABSTRACT

Cavernoma is a vascular malformation of the
central nervous system (CNS) and intraventricular
cavernoma is a rare pathological entity, information
about it is scarce and is mainly limited to reports of
sporadic cases. The terminology used to describe
these lesions is somewhat unclear; they have been
called cavernous angiomas, cavernous hemangio-
mas, capillary hemangiomas and cavernomas. This
paper aims to review the main characteristics of
the intraventricular cavernoma, and highlight the
fundamental concepts.

We present the case of a 36-year-old male patient,
with headache. Computed tomography identifies
a spontaneously hyperdense lesion located in the
right lateral ventricle and evaluation is completed
by means of magnetic resonance.

mediante resonancia magnética.

Palabras clave: cavernoma, cavernoma intraventricular.

malformacién vascular del sistema nervioso central.

INTRODUCCION

El cavernoma es una de las cuatro principales malforma-
ciones vasculares del sistema nervioso central, estd com-
puesto por canales vasculares sinusoidales revestidos por
una delgada capa de endotelio, que carece de musculo
liso y elastina. Son comunes la hemorragia, la trombosis
en diferentes estadios y areas de calcificacién. Pueden
ocurrir en cualquier localizacién y constituyen el 10 %
aproximadamente de las malformaciones vasculares del
SNC (1,2). El cavernoma intraventricular es una entidad
patoldgica rara, con una incidencia de entre 2,5 a 10 % de
los cavernomas cerebrales (1,2). La presentacion clinica
de estas lesiones es variable, desde el hallazgo incidental al
descubrimiento en la autopsia después de una hemorragia
fatal. Los sintomas de presentacién mas comunes son los
déficits neurolégicos focales, la hemorragia y la cefalea.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso clinico de un paciente de sexo mascu-
lino, de 36 anos de edad, sin antecedentes personales a

Key words: cavernoma, intraventricular caverno-
ma. vascular malformation of the central nervous
system.

destacar. Consulta por cefalea holocraneana de larga data,
sin déficit neurolégico y examen fisico normal.

Dada la clinica del paciente se realiza una tomografia com-
putada de crdneo sin contraste intravenoso que identifica
una lesién bien definida espontaneamente hiperdensa,
heterogénea con calcificaciones puntiformes localizada en
el asta frontal del ventriculo lateral derecho. No hay edema
peri-lesional, efecto de masa ni hidrocefalia (Figura 1- A).
Debido a los hallazgos se decide administrar contraste
intravenoso, no evidenciandose realce significativo de la
lesién (Figura 1- B).

Con los hallazgos tomograficos, no se efecttian planteos
diagnoésticos y se realiza una resonancia magnética con la
finalidad de obtener mas datos semiolégicos en busca de
una aproximacién diagnéstica. Se realiz6 el estudio por
medio de secuencias T 1, FSE T 2, FLAIR, SWly

Difusién, en cortes axiales, FSE coronal y sagital T 1. Se
realiza la administracion de gadolinio DTPA en los tres
planos. Se evidencia la lesion bien definida a nivel del
ventriculo lateral derecho, que involucra al tronco del
cuerpo calloso (Figura 2- C y 3- B). Presenta intensidad
de sefal heterogénea en secuencias T1 y T2 (Figura 3 y
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Figura 4). En secuencia ecogradiente se observa una sefal
marcadamente hipointensa y heterogénea, con un halo
hipointenso bien definido (Figura 2- C). No presenta realce
significativo tras la administracion de Gadolinio (Figura 2-
B) y en la secuencia de difusién no presenta restriccion.

Con estos hallazgos imagenoldgicos se realiza el diagndsti-
co de cavernoma intraventricular. Valorado por el equipo
multidisciplinario tratante, encabezado por neurdlogo,
neurocirujano y en conjunto con el paciente, se decide

Figura 2

Resonancia magnética.

la conducta expectante como tratamiento, con controles
médicos periddicos y estudios imagenoldgicos seriados.
Desde el diagnéstico el paciente ha presentado una
evolucion clinica favorable y actualmente se encuentra
asintomatico.

Se efecttia un control imagenoldgico al ano del diagnéstico
mediante una TC sin y con contraste (Figura 5 — Ay B),
donde se evidencia la lesion sin cambios significativos en
cuanto a su tamafo y caracteristicas.

Figura 1

a) TC sin contraste. Lesion
intraventricular hiperdensa,
heterogénea con pequenas
calcificaciones.

b) TC con contraste. No se
identifica realce significativo
de la lesion.

a) Imagen axial T1, lesién intraventricular con intensidad de senal heterogénea.
b) Tras la administracién de Gadolinio no presenta realce significativo.

©) Imagen axial en secuencia ecogradiente donde se evidencia la lesion
hipointensa y heterogénea. Se observa la extension de la lesién al cuerpo calloso.
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Figura 3

ay b) Imagenes sagitales T1, A. se observa la lesién a
nivel del asta frontal de ventriculo lateral derecho y B. se
evidencia la extensién al cuerpo calloso.

Figura 4

ay b) Iméagenes coronales T2, Ay B. se evidencia la lesion
con epicentro en el asta frontal del ventriculo lateral
derecho y la extension al cuero calloso.

CAVERNOMA INTRAVENTRICULAR:
A PROPOSITO DE UN CASO

Figura 5

ay b) Cortes axiales de
TC sin y con contraste
intravenoso. Control
tomogréfico al ano

del estudio inicial, no

se observan cambios
significativos de la lesion.
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DISCUSION

Los tumores intraventriculares representan el 10% aproxi-
madamente de todas las lesiones del SNC, los diagnésticos
diferenciales se basan en los hallazgos de la imagen, la
localizacién y la edad del paciente (1). Los sintomas ge-
neralmente no son especificos y estdn relacionados con
el efecto de masa o la hidrocefalia (2,3). El cavernoma
intraventricular es una lesion rara. Los ventriculos laterales
son el sitio de presentacién mas frecuente, seguidos por
el tercer y cuarto ventriculo (1,3). En la macroscépica
son lesiones plrpura-rojizas de tamafo variable, que
oscila entre T mm vy varios centimetros (1). Parecen no
tener predileccién sexual y el rango de presentacion es
entre la 22y 52 década, pero pueden ocurrir en cualquier
momento de la vida (1,2,3,4). La presentacién clinica es
inespecifica y a menudo secundaria al aumento de la
presion intracraneana. Puede tener sintomas intermitentes
o fluctuantes atribuidos a la hemorragia intraventricular y
en la mayorfa de los casos la hidrocefalia no esta presente.
Puede mostrar una apariencia similar a la del cavernoma
intraparenquimatoso (area focal de mayor densidad
dentro del cerebro a menudo sin efecto de masa) y los
intraventriculares pueden exhibir un crecimiento rapido
y ser mas voluminosos, atribuido a la falta de restriccién
del parénquima cerebral adyacente (3). Un cavernoma
en el ventriculo no siempre es limitado por el epéndimo
y puede extenderse al entorno cerebral (2).  Aunque
practicamente todos los cavernomas muestran signos de
microhemorragia repetida, la hemorragia clinicamente
significativa es un fenémeno mucho més raro con un
riesgo anual a 0,25% a 6% (4).

En la TC sin contraste, el cavernoma es una lesién bien
definida e hiperdensa. El aumento de la densidad puede

tener un aspecto punteado, que puede representar cal-
cio, sangre o una combinacién de ambos y el realce tras
la administracién de contraste varia de ninguno a muy
intenso (1,3,5).

La RM es la herramienta diagnéstica de eleccién. En
la RM es una lesion bien definida con intensidad de
sefial heterogénea en secuencias T1y T2 resultante de
trombosis, fibrosis, calcificacién y hemorragia. La meta-
hemoglobina extracelular e intracelular y la trombosis
son responsables de la alta sefial de intensidad dentro
de la lesién, mientras que las calcificaciones, fibrosis y
sangre subaguda son responsables de las areas de baja
sefial (5). En la secuencia ecogradiente, se evidencia la
lesién heterogénea, predominando los sectores hipoin-
tensos debido al efecto de susceptibilidad magnética,
con un anillo periférico hipointenso que corresponde
al depésito de hemosiderina y hierro en el parénquima
cerebral circundante. El anillo de hemosiderina puede
no ser evidente en el cavernoma intraventricular (1,3,5).
El cavernoma es una malformacién angiograficamente
oculta, debido a su pobre conexién con el sistema vascular
y la angiografia cerebral raramente muestra anormalidades
(1,3,4,5).

Los diagnésticos diferenciales incluyen otras lesiones in-
traventriculares como: el meningioma, el ependimoma,
astrocitomas de bajo grado o papiloma del plexo coroideo
(2). La falta de edema circundante en imagenes FLAIR o
T2, la hemosiderina periférica y la falta de realce hacen
que el tumor sea menos probable y favorecen la malfor-
macién vascular atipica. Pero en la RM, la hiperintensidad
central, debido a la metahemoglobina y el borde de
hemosiderina periférica, limita los diferenciales. El realce
del contraste no ayuda mucho en la diferenciacién y la se-
cuencia ecogradiente puede ser extremadamente Gtil (5).

/
CONCLUSIONES

N

Las malformaciones vasculares intraventriculares son raras. Se informa un caso de un cavernoma
intraventricular, diagnosticado sobre la base de los estudios de imagen. La RM es la herramienta
diagnéstica de eleccion para identificar los cavernomas.

El diagnéstico se puede hacer en la RM basado en la morfologia caracteristica y la presencia de
productos sanguineos crénicos. La secuencia ecogradiente es muy sensible para demostrar el efecto
de susceptibilidad de la hemosiderina, identificar la multiplicidad de la lesién y por lo tanto apoyar
el diagnéstico de cavernoma intraventricular. A pesar de raros, los cavernomas deben formar parte
del diagnéstico diferencial de las lesiones intraventriculares, pues el diagnéstico equivocado puede
llevar al tratamiento inapropiado de estas lesiones benignas.

\
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ESPACIO DE

NEURORRADIOLOGIA

LINFOMA RAQUIMEDULAR:
FORMAS DE PRESENTACION.
ENSAYO ICONOGRAFICO

Dr. Nicolds Sgarbi

RESUMEN

En la practica clinica es habitual realizar estudios de
imagen en pacientes con linfoma, una de las principales
enfermedades neoplésicas de la esfera hematoldgica.
El diagnéstico se basa, entre otras cosas, por la pres-
encia de multiples adenopattas, siendo el compromiso
extranodal de menor frecuencia.

La afectacion de las estructuras raquimedulares es poco
frecuente y el diagndstico tiene varias dificultades, entre
otros factores, por lo heterogéneo de su presentacion.
Es objetivo de este ensayo iconogréfico revisar las for-
mas de presentacién més frecuentes del linfoma con
compromiso raquimedular, destacando los aportes de
las técnicas mas utilizadas, sobre todo de la resonancia
magnética.

Palabras clave: linfoma extranodal, linfoma espinal,
tomografia computada, resonancia magnética

INTRODUCCION

El linfoma es una neoplasia hematolégica relativamente
frecuente en la practica clinica.

El diagnéstico de linfoma se basa habitualmente en la
presencia de adenomegalias en distintos territorios, y el
compromiso extranodal puede verse en ausencia o en
presencia de compromiso ganglionar (1).

Si bien el linfoma es frecuente, el compromiso de estruc-
turas raquimedulares es poco comun.

La variedad de linfoma No Hodgkin (LNH) es la mas
frecuente (entre un 80-90%) y una de las variedades
que predominan es la difusa a grandes células B (30%),
presentacion agresiva de la enfermedad (1).

Es una entidad tipicamente del adulto entre la 42 y 72
década de la vida.

Existen diversas formas de linfoma en el eje raquimedular:
compromiso de los tejidos intrarraquideos extradurales,
compromiso 6seo predominante, procesos leptomenin-
geos difusos y finalmente la lesion medular (en orden de
frecuencia) (2).

Otro punto importante a destacar es que debe diferen-
ciarse entre el linfoma primario de las estructuras raquim-

ABSTRACT

In clinical practice, it is common to perform imaging
studies in patients with lymphoma, one of the major
neoplastic diseases of the hematological field.

The diagnosis is based on the presence of enlarge lymph
nodes in different territories, being less common the
extranodal commitment.

Involvement of the spinal structures is very rare and the
diagnosis has several difficulties by the heterogeneous
imaging presentation.

It is the goal of this iconographic essay to review the
most common imaging features of spinal lymphoma
highlighting the contributions of the most common-
ly used techniques, especially magnetic resonance
imaging.

Key words: extranodal lymphoma, spinal lymphoma,
computed tomography, magnetic resonance imaging

edulares y el compromiso secundario, siendo este Gltimo
el mas frecuente.

En pacientes con compromiso sistémico las lesiones del
esqueleto se ven en aproximadamente un tercio de los
casos, siendo el linfoma éseo primario muy poco frecuente
(3-4% del total de tumores 6seos primarios malignos).
La afectacion de la médula 6sea se ve en un 25-50% de
pacientes con LNH, siendo menos comtn en la enferme-
dad de Hodgkin (EH) (10-15%).

El pronéstico es muy negativo, al igual que el linfoma
primario del sistema nervioso, siendo mejor en pacientes
con localizacién 6sea primaria.

La tasa global de sobrevida en pacientes con linfoma
espinal primario a 10 afos es del 87% aproximadamente.
El tratamiento es fundamentalmente médico, combinando
radioterapia y quimioterapia que varfa segin el inmu-
nofenotipo del linfoma.

La cirugia se reserva para casos de compresién medular en
vistas a recuperar la funcién neurolégica, y para la toma
de muestra de biopsia en casos seleccionados.

Para este dltimo objetivo las imagenes también tienen
un rol particular ya que pueden guiar procedimientos de
puncién diagnéstica, sobre todo la tomografia computada.
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METODOS DE IMAGEN

Todos los métodos de imagen de uso habitual en la clinica
tienen sus aportes en el paciente con linfoma.

En el caso del compromiso raquimedular sin dudas que la
resonancia magnética (RM) es el método de eleccién, pero
tanto la tomograffa computada (TC) como las técnicas de
medicina nuclear tienen sus aportes especificos.

Tomografia Computada: Constituye el método de aprox-
imacién inicial y es relativamente frecuente encontrar
compromiso espinal, sobre todo 6seo, en estudios de
estadificacion o seguimiento del paciente con linfoma
sistémico.

Sus aportes en la forma de compromiso mas frecuente,
masas epidurales, son muy limitados en comparacién con
otras técnicas.

Es importante recalcar que con el advenimiento de la
TC multidetector es fundamental en todo paciente con
linfoma, analizar de forma adecuada las estructuras éseas
y sobre todo el raquis en busca de lesiones asociadas.

Resonancia Magnética: Como ya mencionamos es con-
siderada la técnica de eleccion, como en todos los casos
de sospecha de patologia raquimedular.

Se puede valorar con excelente detalle el compromiso
vertebral, incluyendo la médula ésea, todos los espacios
intrarraquideos fundamentalmente el extradural, y la
médula espinal y raices nerviosas.

Se utilizan de rutina secuencias potenciadas en T2 y STIR

que permiten una visualizacién general de focos lesionales,
secuencias en T1, excelentes para valorar la intensidad de
sefial normal de la médula ésea, y secuencias con medio
de contraste, de alta sensibilidad para el diagnéstico de
masas intrarraquideas.

Recomendamos incluir en el protocolo de estudio, como
en el caso de todos los pacientes oncolégicos, secuencias
T1 en fase y fuera de fase, debido a su elevada sensibili-
dad para detectar focos de lesién 6sea, asf como también
secuencia de difusion.

El mapa de ADC de la secuencia de difusién aporta in-
formacién adicional importante en el diagnéstico y segui-
miento. La intensidad de sefal se correlaciona de forma
inversa con la celularidad de los procesos tumorales, de
forma tal que a menor sefal en el mapa de ADC, mayor
la celularidad de las lesiones encontradas.

Como en el caso de los linfomas de otras localizaciones,
estas lesiones tienen baja sefal en el mapa de ADC
(restriccién al movimiento de las moléculas de agua)
lo que aporta informacién fundamental en la etapa del
diagnéstico diferencial.

Asimismo se ha sefalado la importancia de esta carac-
teristica en el seguimiento, dado que si existe respuesta
terapéutica, la intensidad de sefial en el mapa de ADC
puede modificarse (aumentar) antes que los cambios en
las secuencias convencionales.

FORMAS DE COMPROMISO RAQUIMEDULAR

. 2 .

Lesiones Oseas. Figuras1a3

El compromiso éseo puede presentarse como lesiones
Gnicas o mdltiples, habitualmente de tipo litico en TC,
que se acompanan de forma variable de masa de partes
blandas (3).

Puede existir compromiso del espacio discal, un elemento
excepcional en las metdstasis u otros tumores primarios

Figura 1

LNH, lesién é6sea tinica, compromiso
secundario.

Se muestra el caso de un paciente con LNH
sistémico con mdltiples adenomegalias
retroperitoneales (*) y que en el estudio de
estadificacion inicial presenté una lesion focal
Osea, Unica, en el cuerpo de T12 (—).

En TC (A) la lesién es claramente litica, ubicada
en el cuerpo vertebral, con escasa esclerosis
asociada y con contornos irregulares y
destruccién trabecular.

En RM, secuencia SE T1 post-contraste en el
plano axial (B) la lesién muestra un centro con
necrosis y realce heterogéneo periférico.

vertebrales (4).

Se debe tener presente que en un porcentaje no de-
spreciable de pacientes el patrén puede ser multifocal,
permeativo, siendo en estos casos el mieloma muiltiple el
principal diagnéstico diferencial (4).

En RM las lesiones dseas son habitualmente de baja
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sefial en T1 en comparacién a la médula ésea normal,
iso o levemente hipointensas en T2 y con realce intenso,
aunque de patrén variable, con alta sefial en STIR y en
secuencias T1 fuera de fase (3).

Este comportamiento es habitual en las lesiones secund-
arias, metastésicas, por lo que es dificil diferenciar ambas
entidades tinicamente por el patrén de imagen.

LINFOMA RAQUIMEDULAR: FORMAS DE
PRESENTACION. ENSAYO ICONOGRAFICO

En secuencia de DWI son lesiones con fenémeno de
restriccion debido a su elevada celularidad como men-
cionamos previamente.

Los colapsos o aplastamientos vertebrales son de fre-
cuencia variable aunque varios autores sefialan que son
menos frecuentes que en pacientes con mieloma muiltiple
0 metdstasis (3).

Figura 1

LNH, lesion 6sea dnica,
compromiso secundario. (cont.)
En la secuencia SE T1 sagital (C)

la lesién es hipointensa y en STIR
(D) es de alta sefal con un trazo
de fractura asociado de baja sefal
(flecha discontinua) con extensién
del compromiso hacia el pediculo
vertebral del mismo lado.

En esta caso no hay aplastamiento
vertebral.

La secuencia SE T1 post-contraste
con saturacion grasa coronal (E)
muestra la topografia de la lesion y
el patrén de realce.

Se confirma la naturaleza de la
lesién por puncién 6sea guiada
por TC.

Figura 2

LNH, lesion 6sea dnica,
compromiso secundario.
Paciente con LNH y lesién ésea

de sustitucion en el cuerpo de L4
(—») confirmada por puncién, con
aplastamiento y compromiso del
canal raquideo.

En RM, secuencia FSE T2 sagital

(A) la lesion es heterogénea,
predominantemente de alta sefial.
Es hipointensa en T1 (B) y tiene
intenso realce con el medio de
contraste (C).

Es claro el compromiso del muro
posterior y la disminucién de altura
del cuerpo vertebral.

En el plano axial (T1 en D, T2

en Ey T1 con contraste en F)

se observa la proyeccion del
componente lesional hacia el canal
con compromiso severo del mismo
(flecha discontinua).
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Figura 3

LNH, lesiones miiltiples, compromiso

secundario.

En el paciente se observa un patrén de
lesiones mdiltiples de sustitucién con un
patrén infiltrativo. En la TC plano sagital (A) se
observa un aumento difuso, parcheado de la
densidad, sin aplastamientos vertebrales.

En RM, secuencia T2 sagital (B) las lesiones
estdn mal definidas (—) con alta sefal,
hipointensas en secuencia T1 (C) y edema en

secuencia STIR (D).

Este patrén, menos frecuente, tiene diferentes
diagnésticos diferenciales, sobre todo con el

mieloma mdltiple.

Lesiones extra-durales. Figuras 4 a 6

El compromiso intraraquideo extradural se presenta habit-
ualmente como masas sélidas, homogéneas, isointensas
en T1y levemente hipointensas en T2, con intenso realce
tras administrar medio de contraste.

Estas masas son casi siempre de localizacién posterior con
respecto al cordén y pueden formar un verdadero “man-
guito” que rodea el saco dural con compresion variable del
mismo. Es frecuente encontrar compromiso de mdltiples
niveles y extension a través de los neuro-foramenes hacia

Figura 4

LNH, lesiones dseas y masa
extradural, compromiso
secundario.

Paciente con LNH sistémico,
que presenta dolores 6seos
progresivos y un sindrome de
medular asociado.

En RM, secuencia T2 sagital (A)
se observan mdltiples pequerias
lesiones Gseas (*) heterogéneas,
y una masa de partes blandas a
nivel dorsal bajo, intra-raquidea,
extradural, de baja sefal en T2
(—) con desplazamiento y
compresion del cordén medular
(flecha discontinua).

En secuencia T1 (B) es de baja
senal y luego de administrar
contraste presenta intenso
realce, homogéneo (C).

las regiones vecinas incluso en continuidad con cadenas
ganglionares linfaticas, sobre todo retro-peritoneales.

Es importante diferenciar si se trata de lesiones extra-du-
rales o la extension extra-dural de lesiones 6seas o de
regiones vecinas (situacién mas frecuente).

La compresién medular por masa extra-dural en el linfoma
es poco frecuente y en general se ve en estadios avanzados
de la enfermedad y con mal pronéstico funcional y vital (5).
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Figura 4

LNH, lesiones dseas y masa extradural,
compromiso secundario. (cont.)

En el plano axial (D secuencia T2, E secuencia
T1y F secuencia T1 con contraste) se observa la
masa descrita con un patrén de crecimiento que
lo “amolda” al canal y se extiende a los espacios
vecinos a través de los neuro-forémenes del nivel
seleccionado.

Figura 5

LNH, lesiones dseas miiltiples y masa
intrarraquidea extradural, compromiso
secundario.

Paciente con diagnéstico de LNH sistémico
y lesiones éseas mdltiples (*) a nivel dorsal
bajo y masa intrarraquidea extradural con
compresion medular (—p).

Las lesiones son de baja sefal en T2 (A) y
T1 (B) con edema 6seo en STIR (C) y realce
intenso, algo heterogéneo con el medio de
contraste (D).

La masa intrarraquidea es sélida con intenso
realce y que comprime el cordén medular.
En secuencia T1 en fase (E) y fuera de fase
(F) se observa el comportamiento habitual
de las lesiones agresivas, con aumento de
senal en el pasaje de una fase a la otra.

En difusién b1000 (G) y mapa de ADC

(H) las lesiones son de alta y baja senal
respectivamente, un elemento habitual en
lesiones agresivas.
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Figura 6

LNH, masa intrarraquidea extradural,

compromiso primario.

Imdgenes seleccionadas de un paciente joven con un
sindrome de cola de caballo progresivo con intenso dolor.
En el plano sagital T2 (A) se observa una extensa masa
solida intrarraquidea intradural, extramedular, de senal
intermedia(—) .

En T1 (B) la misma es homogénea de baja senal con alta
senal en STIR (C).

Luego de administrar medio de contraste presenta un
intenso y homogéneo realce (D).

Se confirma el diagnéstico luego analizar una muestra del
tejido obtenido en cirugia de degravitacién del conducto
raquideo.

Compromiso leptomeningeo. Figura 7

El realce con un patrén de distribucién leptomeningea
en la superficie medular y sobre las raices es su forma de
presentacién habitual.

También es comin encontrar engrosamiento difuso, en
algunos casos nodular, de las raices nerviosas que forman
la “cola de caballo”, con intenso realce luego del medio
de contraste.

Este tipo de compromiso primario es muy poco frecuente,
se describe como menos del 1% del total de lesiones

Figura 7

LNH, infiltracién de cola de caballo, compromiso
leptomeningeo secundario.

Paciente joven con LNH y sindrome radicular asociado.
En el estudio de estadificacién se encuentra un patrén
de infiltracién de las raices de la cola de caballo (—)
y se confirma el diagnéstico por estudio citoldgico del
liquido céfalo raquideo.

Este tipo de patrén se caracteriza por raices nerviosas
engrosadas que luego de administrar medio de
contraste (D a F) presentan intenso realce.

El proceso infiltrativo rodea al cono medular (flecha
discontinua) y puede contribuir a la clinica del
paciente.

raquimedulares relacionadas al linfoma (6).

Los nédulos o masas siguen el trayecto de distribucién de
las estructuras nerviosas lo que abre la puerta a maltiples
diagnésticos diferenciales como las enfermedades granu-
lomatosas o inflamatorias, o la diseminacién de tumores
primarios encefalicos (7).

En algunos casos las lesiones pueden ser proximales
y situarse sobre la superficie medular en relacién a la
leptomeninge.
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Médula espinal. Figura 8

Cuando el compromiso es medular se identifica ensan-
chamiento del cordén con edema acompanante y exten-
sién en varios niveles (diagndstico diferencial de mielitis
longitudinalmente extensa), con isointensidad de sefial en
T1, alta en T2, y realce variable.

La afectacién del cordén medular en el linfoma es muy
rara, siendo habitualmente secundario a compresién por
lesiones del raquis o por compromiso paraneoplasico (8).
Asi representa menos del 1% del total de linfomas primari-
os del sistema nervioso.

Figura 8

LNH, lesién medular, compromiso
primario.

Paciente de 54 afios con sindrome
medular de instalacién progresiva.
En RM se identifica lesién medular
cervical con ensanchamiento focal
(—) de varios segmentos, con alta
intensidad de sefial en secuencia

T2 (A) y realce lineal, intenso, en
secuencia T1 post-gadolinio (B).
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Figura 8

LNH, lesién medular, compromiso
primario. (cont.)

En secuencia T2 en el plano axial (C) la
alteracion es heterogénea, centro-medular.
Se decidié realizar biopsia de este proceso
y el estudio histopatoldgico confirmé

el diagnéstico de linfoma. Luego de la
valoracién sistémica no se evidencié
compromiso asociado en otros territorios
por lo que el diagndstico final fue de LNH
primario.

CONCLUSIONES

compromiso primario.

planteo diferencial correspondiente.

N

El linfoma es una entidad hemato oncolégica de relativa frecuencia en la préctica clinica.
Su compromiso es habitualmente de las estructuras que forman parte del sistema linfoide,
pero en algunos casos se observa afectacién extranodal, asociada o formando parte de un

El compromiso del eje raquimedular es poco frecuente pero sus patrones son limitados:
compromiso 6seo, con lesiones Gnicas o miltiples, solitario o asociado a masas sélidas con
extension intrarraquidea, infiltracion leptomeningea y lesiones medulares.

Es fundamental conocer las formas de presentacién para realizar un adecuado andlisis y el
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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.
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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
revisién del contenido, en modalidad de doble ciego, a
cargo de 1 o 2 integrantes del comité cientifico (con arbi-
tros nacionales e internacionales idéneos en las distintas
areas de la Imagenologfa). La seleccién del o de los arbitros
la hara el comité editorial de acuerdo a la tematica 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 considerara para su publicacién los
trabajos que estén relacionados con la Imagenologfa.
Los mismos deben ser inéditos. Una vez aceptados para
su publicacién la revista se reserva el derecho para su
reproduccién 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,
descripcién de nuevos signos, descubrimiento de nuevos
métodos diagndsticos, trabajos de experimentacion.

2. Puestas al dia: actualizacién sobre un tema abarcando
los Gltimos conceptos referentes a aspectos clinico-image-
noldgico, asi como la eventual modificacion de los algo-
ritmos diagndsticos que la aparicion de nuevas técnicas
determina. (La iconograffa 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 idéneos en los temas.

4. Ensayo iconografico: trabajo cuyo mayor objetivo es

la demostracién por iméagenes del tépico presentado. Por
el caracter didactico del mismo, se sugiere que las foto-
graffas incluyan flechas que destaquen adecuadamente
la imagen a demostrar. Las referencias bibliogréficas 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 documentacién iconogréfica 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 seccién 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 continuacién 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
desempefado la 12 o la 22 y 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
revisién critica del manuscrito, con aportes intelectuales
significativos.

c) Ha dado su aprobacién a la versién final que sera
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: deberd ser entregado en CD o enviado por correo
electrénico. Es aconsejable adjuntar 2 impresiones del
mismo. La impresién del texto debe ser a doble espacio,
margenes de 3cm, tamafo 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 publicacién. Agradecemos no
enviarlas en Power Point.

Las citas o notas de referencia, asi como la bibliograffa,
se identificaran en el texto mediante niimeros 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 més reducidas
posible, en cantidad y en longitud. Que estas se incluyan
sé6lo 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 direccién 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 Gnico 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 algtin aspecto: informacién basica
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 Introduccién 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 pediatrfa. 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 niimero de casos. Indicar los métodos usados
para verificar o controlar los datos.

Resultados: relatar los hallazgos del trabajo incluyendo
los indicadores de significacion estadistica en niimeros
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-
cion 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 basica imprescindible sobre el
tema sin hacer una revision de la literatura.

Material y Métodos: Describa claramente el niimero
y el modo de seleccién que hizo de los sujetos de la
observacién, 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 sucesién
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 seccién.

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 tltimos conceptos
referentes a aspectos clinico-imagenolégicos, asi como la
eventual modificacién de los algoritmos diagnésticos que
la aparicion 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 bibliograficas.

ARTICULOS DE REVISION

Estos articulos son educativos, en general son solicitados
por los editores a los especialistas idéneos en los temas
seleccionados. Sintetizan temas conocidos, contienen un
andlisis critico de la literatura, deben tener conclusiones.
Las imagenes utilizadas para la ilustracién 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 imagenes,
usando simbolos y niimeros para mejor demostracion de
los hallazgos.

Las conclusiones deben ser breves, destacando el interés
educativo del articulo.

B NUEVO REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

37




Puede contener hasta 50 referencias bibliogréficas.
ENSAYOS ICONOGRAFICOS

Definicion y Generalidades:

El E | 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 t6picos del contenido deben pertenecer a
una de las siguientes categorfas:

Anatomfa en correlacién con técnica de diagndstico,
puede ser: una estructura anatémica, region, érgano,
anatomia fetal, variantes anatémicas, patologias de esa
region, estructura u organo.

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

Varias patologias con imagenologia similar, estado post
quirdrgico, etc

Nuevos métodos o técnicas diagnésticas 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 informacion consultar: A. Wozniak. El ensayo
iconogréfico: Actualizacién y nuevas instrucciones a
los autores. Rev. Imagenologia del Uruguay, 2012, XV,
N22:34- 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 pequena escala),
2) casos infrecuentes o con hallazgos inesperados, 3)
expanden o refrescan procesos patoldgicos, 4) ayudan a
comprender los aspectos técnicos, 5) presenten una rica
iconograffa con excelente calidad en la descripcién de la
semiologia de la imagen.

Los autores deben especificar en la Introduccién a que
categorfa 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 definicién 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 continuacion. 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.

- Descripcién del cuadro clinico en orden cronoldgico
incluyendo el examen fisico.

- Datos de laboratorio: consignar valores positivos o
negativos relacionados con la patologfa. Se debe propor-
cionar descripcion de examenes 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 imagenoldgico.

- Hacer constancia de su verificacién: cirujia, biopsia,
anatomia patoldgica, examenes 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 tinico 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 revision 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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