


GESTION CUMPLIDA

En el mes de abril finaliz6 un nuevo ejercicio de nuestra Sociedad.
Esta gestion comenzé en el afio 2018 y estuvo centrada en un
proyecto de trabajo que abarcé diferentes areas que consideramos
de interés para nuestros socios.

Se mantuvo el intenso trabajo iniciado por las anteriores autorida-
des en relacién con la reforma de trabajo médico, y asi se lleg6 en
2019 a la implementacion de los primeros cargos con funciones
de alta dedicacién de nuestra especialidad en el ambito publico.

Esto significé un objetivo fundamental cumplido y que esperamos
se continte profundizando para lograr una sustancial mejora de
nuestra condiciones laborales como asf también de la accesibilidad
de nuestra especialidad en todo el pafs.

Esta Comisién Directiva ha participado en diferentes grupos y
comisiones que funcionan en el dmbito gremial asi como también
en conjunto con las autoridades del gobierno en temas tan impor-
tantes como calidad asistencial, radio-proteccién y telemedicina
entre otros.

Desde un principio se abordé el complejo tema de la ecograffa
en nuestro pafs, difundiendo nuestra postura y realizando nume-
rosos reclamos y denuncias ante diferentes autoridades siempre
en defensa de nuestro trabajo y de nuestros pacientes.
Lamentablemente no logramos gran repercusién con nuestras pro-
puestas a excepcion de situaciones puntuales, pero importantes,
que logramos corregir.

Creo imprescindible destacar que no s6lo somos gran parte de la
solucién, sino que también somos parte importante del problema,
y deberfamos realizar propuestas especificas y actuar unidos en
busca de la mejor solucién a este tema.

Debemos ser nosotros los portadores de la bandera de la defensa
de la especialidad que en muchos casos se ve agredida por colegas
que nos consideran totalmente prescindibles.

Se trabajé de forma intensa en temas académicos organizando
las Jornadas de Imagenologia en conjunto con ATRI (2018) y el
Congreso Uruguayo (2019) manteniendo el calendario de activi-
dades cientificas que tradicionalmente se realizan.

Estas actividades contaron con la participacién de un niimero muy
importante de colegas y entendemos que el nivel de las mismas
fue excelente.

Debemos destacar que durante el Congreso Uruguayo se contd
con el Programa de Profesor Visitante de la Radiological Society
of North-America gracias a las gestiones realizadas por el Depar-
tamento Clinico de Imagenologfa a cargo del Profesor Dr. Luis
Dibarboure, aporte fundamental para el nivel académico de la
actividad.

Por primera vez se realizaron en nuestro pais las Jornadas Uruguayo
Francesas de Radiologfa, gracias al especial vinculo establecido
entre ambas Sociedades.

Esto no hubiese sido posible sin el esfuerzo y el trabajo del Dr.
Andrés Garcia Bayce que llevo adelante este gran proyecto.

Esto permitié ademas poder contar con los primeros colegas que
realizaron pasantias en Francia gracias a un programa apoyado
por ambas Sociedades Cientificas y la Embajada de Francia en
nuestro pafs, y que continuard sin dudas en los préximos afos.

En el marco de este vinculo se realizé el lanzamiento del Manual
para Residentes, elaborado por la Sociedad Francesa de Radiolo-
gfa con la contribucién de colegas de nuestro continente, y que
constituye una excelente herramienta que pudimos entregar a
nuestros colegas mds jovenes.

Se han mantenido todos los vinculos con sociedades amigas con
las cuales ademds tenemos acuerdos bilaterales de cooperacién
que nos permiten acceder a sus actividades cientificas entre
otros beneficios.

A los ya tradicionales vinculos con la SAR, FAARDIT, SPR, CIR
y ESR se suma el convenio con la Asociacién Colombiana de
Radiologia y seguramente con la Sociedad Chilena en el préximo
periodo.

Nuestros docentes han participado de numerosas actividades
cientificas internacionales gracias a los convenios establecidos
asi como varios jévenes colegas han accedido a los programas
de formacién de las distintas sociedades sobre todo la beca CIR-
ELAR de gran jerarquia.

Creo importante destacar que finalizando la gestién esta Comi-
sién Directiva ha apoyado la publicacién del libro que recoge la
historia de la radiologia en Uruguay, obra que entiendo nos pone
en contacto con lo que ha sido la evolucién de la especialidad y
el legado que nos han dejado grandes referentes.

Poder trabajar en nuestra Sociedad ha significado un enorme
desafio personal.

Desde el ano 2008 estamos participando activamente integrando
la Comisién Directiva, trabajando en conjunto con excelentes
profesionales y mejores personas que han contribuido al creci-
miento de nuestra sociedad.

Es fundamental el apoyo de todos y fundamentalmente la parti-
cipacién que espero sea cada vez mayor tanto en las actividades
académicas como gremiales.

Debemos contribuir todos a los cambios que se producen de
forma inevitable.

Debemos ir a favor de los cambios para estar incluidos en las
reformas y ser parte de las mismas como actores fundamentales
y no como meros observadores.

Nuestra Sociedad necesita de todos y cada uno de nosotros, y
grandes desafios quedan a quiénes nos suceden en el trabajo.
El deseo de muchos éxitos y siempre estaremos a la orden para
contribuir al crecimiento y desarrollo de nuestra especialidad.

Dr. Nicolas Sgarbi
Presidente de la SRIU
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PRESENTACION DE LIBRO

La Sociedad de Radiologia e Imagenologia del Uruguay
(SRIU) tiene el agrado de informar el adelanto del lan-
zamiento del libro:
“Radiologia Diagndstica en Uruguay: una aproximacion
historica” cuya autoria es de los Dres Eduardo Wilson
y Angélica Wozniak (f).
Publicarlo fue posible gracias al financiamiento de la
SRIU y la colaboracién de Quimica Mediq.
El mismo sera distribuido en forma gratuita entre los
socios, una vez superada la urgencia sanitaria.
Los mantendremos informados

Comité Editorial

PROLOGO
RADIOLOGIA DIAGNOSTICA EN URUGUAY

Ser invitado a realizar el prélogo de este formidable libro
es un verdadero honor.

Este trabajo es el fruto de un arduo y profundo proceso de
estudio y andlisis de diversa informacién que muestra los
origenes y el desarrollo de la especialidad en el Uruguay,
que se remonta al mismo momento del descubrimiento
de los rayos X.

En esta obra los Dres. Eduardo Wilson y Angélica Wozniak,
recogen no sélo el comienzo del diagnéstico por iméagenes
en Uruguay sino su desarrollo a lo largo de la historia de
la medicina nacional y su impacto en la misma.

Se presentan los primeros pasos del uso de los rayos X
para el diagnéstico tanto en la Universidad como en el
Hospital de Caridad, pasando luego por la Catedra de
Radiologfa hasta llegar al Departamento actual del Hospital
de Clinicas, lugar donde se forman los recursos humanos
de nuestro pais.

Resulta fundamental conocer algunas personalidades que
ocuparon la direccién de la Cétedra de Radiologia con
aportes de gran jerarquia como Pedro Barcia, Leandro
Zubiaurre y Néstor Azambuja entre otros.

Queda claramente plasmado el desarrollo de la radiologfa
en todo el territorio, tanto en el sistema puablico como
privado, asf como también se recuerdan a las principales
clinicas y consultorios.

Se hace énfasis en los aportes de muchisimos colegas a
los largo de la historia, sin los cudles el estado actual de
nuestra especialidad serfa muy diferente.

“Radiologia Diagndstica
en Uruguay: una
aproximacion histérica”
Impreso en imprenta
Mastergraf Marzo 2020
Montevideo - Uruguay

También se presentan los origenes de la actual Sociedad
de Radiologfa e Imagenologia del Uruguay, sus actividades
y su 6rgano de difusién, la Revista de Imagenologfa.

Creo de particular importancia el capitulo dedicado a
colegas que han tenido grandes aportes a la radiologia
nacional e internacional, muchas veces olvidados o incluso
desconocidos por los més jovenes.

Finalmente se hace un apartado especial a la neurorra-
diologia uruguaya, una escuela que en determinados
momentos de |a historia fue referencia en Latinoamérica.

Los autores han llevado adelante este trabajo con gran
dedicacién y precision, tal y como han llevado adelante
su desempeno profesional y académico.

Entiendo fundamental destacar la rigurosidad de la infor-
macién recolectada asi como la claridad en que es presen-
tada, lo que permiten una lectura entretenida y dindmica.

Para aquellos que llevamos pocos afios en el desempeno
de esta hermosa especialidad, conocer la historia nos
permite valorar el momento en el cual nos encontramos
y la importancia de continuar este camino con el legado
recibido.

Conocer los origenes permite valorar el presente y sobre
todo proyectar el futuro, y este trabajo es una herramien-
ta fundamental para poder honrar a quiénes fueron los
padres de la radiologfa del Uruguay.

Dr. Nicolds Sgarbi
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A MANERA DE RENDICION DE CUENTAS

Cuando a pedido de las autoridades de la revista mi
estimada amiga Mary Herrera me solicité que escribiera
una resena del libro “Radiologfa Diagnéstica en Uruguay.
Una aproximacion histérica”, le trasmiti mis dudas. Aparte
de no ser posible resumir en pocas lineas un libro de
mas de 600 paginas, no me parecié correcto que una
evaluacién critica del mismo se hiciera por parte de uno
de sus dos autores, en especial ante la imposibilidad de
expresar la opinién de Angélica Wozniak, la otra autora.
Obviamente la pretendida resena iba a estar viciada por
mi subjetivismo.

Sin embargo acepté. Pensé que ante el libro ya publicado
y descartadas decenas de borradores, era el momento
oportuno para hacer una rendicién de cuentas, explicar
los objetivos que nos motivaron y la metodologfa utiliza-
da y analizarlos desde mi punto de vista en funcién del
resultado.

La radiologfa diagndstica durante gran parte del siglo veinte
fue una herramienta fundamental para el ejercicio de la
medicina, y el médico radiélogo de todas las latitudes,
incluyendo el uruguayo, jugé un papel relevante en el
progreso médico. Pero en el dltimo tercio del siglo los
avances tecnoldgicos abrieron un creciente espacio a otros
métodos de diagnéstico por imagenes, relegando en forma
progresiva a la radiologfa convencional.

Nuestro objetivo inicial, cuando empezamos el trabajo
retrospectivo, fue analizar el desarrollo de la disciplina en
nuestro pafs antes que desapareciera ante la avasallante
Imagenologia. A medida que avanzamos en la elaboracién
del libro, fuimos conociendo los esfuerzos y las angustias
de los agonistas de la disciplina, asf como los aportes que
fueron haciendo al conocimiento médico de la época.
Y agregamos otros objetivos. Uno de ellos fue dejar
constancia de los logros de nuestros radiélogos, fueran
ellos de importancia internacional o de importancia para
el medio en que se desempenaban los actores. De ahf
nuestro esfuerzo por describir la evolucion de la Radiologia
tanto en la capital como en el interior del pafs, pero con
especial énfasis en el interior, donde los comienzos de la

radiologfa fueron dolorosos y su evolucién una aventura
digna de relatar. Otro objetivo fue reconocer el nacimiento
y crecimiento de algunas subespecialidades, en general li-
gadas a personas. La neurorradiologia merecié un capitulo
especial por ser la méas antigua. Otras, como la radiologfa
pediatrica, la radiologfa vascular, la radiologia mamaria o
la radiologfa intervencionista fueron abordadas en forma
parcial en los capitulos dedicados a los centros asistenciales
en que se practicaban. Creo que estos objetivos fueron
alcanzados en forma aceptable.

La metodologfa a utilizar fue motivo de largas conversa-
ciones con Angélica. Sabfamos que una verdadera “his-
toria” de la radiologia nacional requerfa documentacién
suficiente y confiable y testimonios personales imparciales
o, de ser parciales, de fuentes variadas y no contradictorias.
Eso fue posible para algunos capitulos sobre los cuales
hay abundante documentacién facilmente disponible,
detallados en el capitulo “Fuentes documentales”. Pero
también sabfamos que no tbhamos a poder disponer de
material que cumpliera esos requisitos en todos los casos.

Para los capitulos referidos a la asistencia radiolégica hos-
pitalaria de Montevideo y del interior sobre las cuales los
documentos son escasos y a veces nulos, los testimonios
personales fueron esenciales, aunque sabiamos no eran
del todo confiables. En esos casos, rechazar o aceptar el
material podia significar rechazar o aceptar tanto versio-
nes fidedignas como fantasiosas. Decidimos aceptarlas,
pero entonces en algunos casos no estarfamos haciendo
“historia” sino apenas una “aproximacion histérica”. Y asf
lo titulamos. Con esta metodologia siempre tuvimos la
certeza que habriamos de cometer errores y omisiones,
pero que, sabiendo que es mas facil corregir que innovar,
futuros autores sabran enmendar nuestros errores y pro-
fundizar la investigacién hacia una verdadera “historia”.

Con este reconocimiento que la metodologia usada en
nuestra investigacién tiene puntos débiles quiero agregar
una ilusién que siempre tuvimos con Angélica: Que los
jovenes imagendlogos del presente asuman que el futuro
se construye no solo conociendo y recordando el pasado,
como siempre se repite y como pretende este libro, sino
especialmente documentando la actividad del presente.

Dr. Eduardo Wilson

Comentarios del libro:
Radiologia diagnéstica en Uruguay.

En momentos donde la Medicina y nuestra especialidad,
la Imagenologia, avanza y evoluciona a una velocidad
increible, impredecible, llega a nuestras manos el libro
"Radiologfa diagnéstica en Uruguay, una aproximacion his-
térica" de los autores Eduardo Wilson y Angélica Wozniak.

Se trata de un libro de muy cuidada edicién, facil lectura,
ameno. Estd escrito en un lenguaje coloquial, como si estuvié-

ramos participando de una larga y entretenida conversacién.

Por sus paginas pasa la historia de la Radiologia desde
sus origenes, sus inicios en el Uruguay, su aplicacién
en la Medicina, en el area diagndstica y terapéutica.

Poco a poco se va decorriendo un velo que nos muestra
una historia apasionante, cuyos protagonistas vemos apa-

B PRESENTACION DE LIBRO
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recer a lo largo de todo el texto. Tal cual mirdramos una
pelicula, identificamos lugares que nos resultan familiares,
personas conocidas y amigos.

Los autores ordenan una historia de poco més de 100
anos por temas y lugares.

Podemos asi enterarnos de cudl fue el vinculo de un ex
Presidente uruguayo con los inicios de la Radiologfa; saber
que a los 3 meses de descubiertos los Rayos X en diciem-
bre de 1895, en Alemania, en el Gabinete de Fisica de
la Universidad ya se realizaban las primeras radiografias.
En 1897 el Dr. Pouey fue el responsable de la primera
solicitud médica registrada de un estudio radiolégico cuyo
documento y referencia estan disponibles en el libro. En el
affo 1900 ya se publica en la Revista Médica del Uruguay
la primera radiograffa.

Se describe minuciosamente la formacién del Insti-
tuto de Radiologfa, la divisién de la Radiologia de la
Radioterapia, la historia de la propia Catedra de Ra-
diologia, posteriormente denominada Imagenologia.

Una historia poblada de personajes reconocidos, que
fueron construyendo los cimientos de lo que es nuestra
Radiologfa actual.

La historia transcurre por hospitales de Montevideo, recorre
todo el interior de nuestro pafs analizando la evolucién de
la radiologfa en centros publicos y privados tanto en las ca-
pitales departamentales como en ciudades mas pequenas.

Se relata la historia de la SRIU y de la propia revista de
Imagenologfa.
También la historia de la Neurorradiologia en el Uruguay.

Por dltimo tenemos posibilidad de conocer los apor-
tes de la radiologia uruguaya reconocidos inter-
nacionalmente, sus autores e historias personales.

Sin duda que es un aporte gigantesco al conocimiento de
nuestra historia radiolégica, orgullo dentro de la historia
de la Medicina en el Uruguay.

Permite reconocernos, nos interpela y nos compromete.

El Prof. Eduardo Wilson es muy conocido entre todos no-
sotros por su actividad como neurocirujano, Profesor de la
Cétedra de Neurocirugia. Pero ademds es un investigador
histérico reconocido, con numerosas publicaciones en el
area de la Historia de la Medicina.

La Dra. Angélica Wozniak, queridisima colega, lamenta-
blemente fallecida recientemente, también es ampliamen-
te conocida entre todos nosotros, no precisa presentacion,
es autora pero también artifice y protagonista de parte de
la historia resefada.

Invito a todos entonces a leer este fantastico libro, que
puede leerse ordenadamente o eligiendo los capitulos;
seguramente la mayorfa va a encontrarse en sus paginas, y
el que n6, debera construir su presente para que su propia
historia sea digna de ser relatada en el futuro.

Prof. Dr. Luis Dibarboure
Director Departamento Clinico de Imagenologia
Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela
Facultad de Medicina-UdelaR

QUEREMOS AGRADECER PUBLICAMENTE A LAS SIGUIENTES EMPRESA,
SIN ELLAS, LAS ACTIVIDADES CIENTIFICAS DEL PERIODO, 201 8/19, TAN
NECESARIAS PARA LA EDUCACION MEDICO CONTINUA, NO HUBIESEN

SIDO POSIBLES.

EN NOMBRE DE LA SOCIEDAD DE RADIOLOGIA E IMAGENOLOGIA DEL

URUGUAY.
GRACIAS!!
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ANALISIS DE LOS CANCERES
PERDIDOS EN LA MAMOGRAFIA

Dr. Gustavo Febles*, Dra. Elizabeth Pippo*.

RESUMEN

Objetivo: determinar la frecuencia de los cénceres
perdidos en la mamografia, estudiar sus caracterfsticas
mamogréficas y analizar los factores que pudieron estar
vinculados a la omisién en la deteccién de los mismos.

Material y método: analisis retrospectivo de 103 casos
consecutivos de pacientes con cancer de mama de-
tectado por mamografia. En todos los casos habia una
mamografia anterior a la del diagnéstico, disponible
para comparar, con una antigliedad no mayor a 2 afios.
Si la lesién era visible se registraron las caracteristicas
mamogréficas de la misma y se clasificaron los casos de
acuerdo a los factores vinculados a la omision.

Resultados: En 58 casos la lesion era visible en la ma-
mografia anterior.

Entre ellos, en 16 casos (28%) la lesi6n era visible, pero
su forma de presentacion no era clasificable como una
anomalfa. En los 42 casos restantes (72%) ocurri6 una fa-
lla en el andlisis de la imagen. Estos casos representaron
el 41% del total de pacientes incluidos en la serie. Entre
estos Ultimos, en 30 casos (71%) se produjo un error de
deteccién y en 12 casos (29%) se traté de un error de
interpretacion. La imagen predominante dentro de los
canceres perdidos fue la de un nédulo (60%).

Conclusiones: nuestros resultados estan dentro del
rango de resultados publicados de 4% a 45%. En nuestra
serie la incidencia de los errores de deteccion fue alta
(71%) enrelacién alos errores de interpretacién (29%).

Palabras clave: mamografia, falsos negativos.

INTRODUCCION

La mamografia es la principal herramienta para la detec-
cién oportuna del cancer de mama en la poblacién gene-
ral. Su eficacia se ha comprobado por una reduccién de
la mortalidad por cancer en las poblaciones en las cuales
se aplica periédicamente. La magnitud de esta reduccién
de la mortalidad esta en el entorno del 30%. (1)

Es un hecho también comprobado que la mamografia

1¢" Premio Trabajo Original
XIII Congreso Uruguayo de Imagenologia
Octubre 2019

ABSTRACT

Objective: to determine the frequency of cancers
lost in mammaography, to study their mammographic
characteristics and to analyze the factors that could be
linked to the omission.

Materials and methods: retrospective analysis of
103 consecutive cases of patients with breast cancer
detected by mammography. In all cases there was a
mammography prior to the diagnosis, available for
comparison, with an age no longer than 2 years. If the
lesion was visible, the mammographic characteristics of
the lesion were recorded and the cases were classified
according to the factors linked to the omission.

Results: In 58 cases, the lesion was visible on the
previous mammography. Among them, in 16 cases
(28%) the lesion was visible but its presentation was
not classifiable as an anomaly. In the remaining 42
cases (72%), a failure occurred in the analysis of the
image that led to the study being classified as negative.
These cases represented 41% of the total number of
patients included in the series. Among the latter, in 30
cases (71%) there was a detection error and in 12 cases
(29%) it was an interpretation error. The predominant
image within the lost cancers was that of a mass (60%).

Conclusions: our results are within the range of the
published results that is from 4% to 45%. In our series,
the incidence of detection errors was high (71%) in
relation to interpretation errors (29%).

Keywords: mammography, false negatives.

no permite detectar todos los canceres mamarios. Hay
canceres que pasan desapercibidos en la imagen, los
cuales constituyen los falsos negativos de la técnica. Esto
puede ocurrir por caracterfsticas propias de la mama (alta
densidad radioldgica), por caracteristicas propias de la
lesién (densidad similar al tejido mamario normal), por
un mal posicionamiento de la paciente durante el estudio
(quedan zonas de la mama sin exponer) o por un error
del médico que analiza las imagenes. El médico puede
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no ver una lesién que es visible en la imagen (error de
deteccién) o puede interpretar como benigna una lesién
que en realidad es un céncer (error de interpretacién).
Los falsos negativos se manifiestaran luego clinicamente,
como un cancer de intervalo (antes de la fecha indicada
para el préximo control mamogréfico), o se detectaran en
la siguiente mamografia de tamizaje.

En relacién a la frecuencia de estos falsos negativos,
existe una variacién muy amplia en los resultados de las
publicaciones. Se han publicado tasas de falsos negativos
de 4% a 45% (2-7).

El objetivo de este trabajo es determinar la frecuencia de
los canceres perdidos en la mamograffa en la poblacién
estudiada, en nuestra institucién, analizar las caracteris-
ticas imagenolégicas de esos canceres y los factores que
pudieron estar vinculados a la omisién en la deteccién
de los mismos.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un andlisis retrospectivo de 103 casos conse-
cutivos de pacientes con cancer de mama detectado por
mamograffa. Fueron pacientes estudiadas y tratadas en

nuestra institucion.

Se utilizé un mamégrafo digital directo de la marca Sie-
mens, modelo Mammomat.

Se incluyeron pacientes que en el momento del diagnés-
tico eran asintométicas y pacientes que en ese momento
tenfan alguna anomalia clinicamente evidente.

En todos los casos habia disponible para comparar, una
mamografia anterior a la del diagnéstico, con una anti-
gliedad no mayor a 2 afos.

En cada caso, se analizaron las imagenes de la mamografia
inmediatamente anterior a la del diagnéstico. Se registré
si la lesion maligna ya era visible o no. En los casos en los
cuales la lesién ya era visible se registraron las caracterfs-
ticas de la imagen cotejando con el informe radiolégico
realizado en esa oportunidad. Se registr6 si la lesién no
habfa sido detectada o si habia sido mal interpretada.

El andlisis retrospectivo de las imagenes se realizé por
un médico radiélogo, con 25 anos de experiencia, en
conocimiento de que en el estudio posterior se habfa
detectado un cancer mamario.

Se clasificaron los casos en los cuales la lesién ya era visible
en el estudio anterior de acuerdo a los factores vinculados
a la omisién en la deteccién de la misma.

RESULTADOS

Los tipos histolégicos de cancer
diagnosticados en las 103 pa-
cientes incluidas en la serie, se
pueden ver en la tabla n® 1.

Tabla 1
N
CDI

Entre las 103 pacientes incluidas 58 56 Tabla 2
en la serie, en 58 de ellas (56%) la DI 1 CDIS 20 19 Caracteristicas mamograficas de los canceres perd
terion g | g | = |
anterior. CDI + CLI 2 2 °
CDIS 15 15 Nédulo 25 43
0,
Entre. €sos 58.c.asos, en 16 (28%) cu 2 7 Microcalcificaciones 9 15
la lesion era visible pero su forma ot ol
3 e LI DI 1 1 simetria rocal 5 9
de presentacién no era clasifi- i+ oo
cable como una anomalia y no | Total 103 100 Distorsion arquitectural 3 5
era posible diStingUirla de algfm CDI carcinoma ductal invasivo No clasificable 16 28
sector del propio tejido fibro- CDIS carcinoma ductal in situ
Total 58 100

glandular.

En los 42 casos restantes (72%) la lesion era visible en la
mamografia anterior, pero ocurrié una falla en el analisis de
la imagen que condujo a que el estudio fuera catalogado
como negativo. Estos casos representan el 41% del total
de pacientes incluidos en la serie.

Las caracteristicas mamograficas de los canceres perdidos
en la mamografia se pueden ver en la tabla n® 2, en la
cual se observa que dentro de las lesiones clasificables
predominaban los nédulos (25 casos), y luego las micro-
calcificaciones (9 casos).

Las caracteristicas de los nédulos perdidos en la mamo-
grafia se pueden ver en la tabla n°3.

CLI carcinoma lobulillar invasivo.

Tabla 3

Caracteristicas de los nédulos no detectados

| Espiculados 10 40

Margenes Espiculados 1 44
Circunscritos 4 16

Isodenso 23 92

Hiperdenso 2 8

1 proyeccién 12 48

2 proyecciones 13 52
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Entre los 42 casos en los cuales hubo una falla en el ana-
lisis de las imagenes, en 30 de ellos (71%) la lesién no fue
detectada por el observador, lo cual constituy6 un error
de deteccién (figura n°1).

En 12 casos (29%) la lesién fue detectada pero interpretada
incorrectamente como benigna, lo cual constituyé un error
de interpretacién (figura n°2).

En los 12 casos en los cudles hubo un error de interpreta-
cién se analizaron los factores que condujeron a ese error.

Figura 1

Paciente de 58 afios. Proyeccién oblicua de la mama derecha.
Afo 2017: grupo de microcalcificaciones pleomérficas (flecha).
Histologia: carcinoma ductal in situ.

Ya eran visibles en el ano 2016 pero no fueron detectadas. Error
de deteccion.

ANALISIS DE LOS CANCERES
PERDIDOS EN LA MAMOGRAFIA

En 2 casos no se realiz6 un adecuado trabajo de la imagen
(no se realizaron proyecciones adicionales y no se realizé
ecograffa complementaria), en 2 casos no se comparé con
estudios anteriores que estaban disponibles, en 2 casos no
se corrigié un error de posicionamiento que determinaba
una visualizacién incorrecta de la lesién y en 6 casos (50%)
no se respetaron los criterios estrictos de benignidad.

Figura 2

Paciente de 63 anos. Antecedente de cdncer en la mama derecha. Proyeccién

craneo-caudal de la mama derecha.

Afo 2017: nédulo irregular con mdrgenes espiculados (flecha). Histologia: carcinoma
ductal invasivo. Ya era identificable, aunque de menor tamaro en el anio 2016, pero

fue interpretado como una lesién benigna. Error de interpretacion.

DISCUSION

Existe una amplia variabilidad en los resultados publicados
en referencia a los falsos negativos de la mamografia. Se
han publicado tasas de falsos negativos de 4% a 45% (2-7).
En nuestra serie, en 16 casos (28%) la lesion era visible,
pero su forma de presentacién no era clasificable como
una anomalia y no era posible distinguirla de algtin sector
del propio tejido fibroglandular. Estos hallazgos no podrfan
haber sido considerados con valor patolégico en una
practica mamografica normal.

Se registraron 42 casos (41%) en los cuales se pudo com-
probar que ocurri6 un error de deteccién o un error de
interpretacion.

Son varias las causas de la variabilidad en la tasa publica-
da de falsos negativos de la mamografia de tamizaje. El
intervalo programado entre las mamografias de tamizaje
influye ya que, cuanto més amplio es ese intervalo, mas
casos se van a manifestar como cénceres de intervalo,
clinicamente evidentes, antes de la siguiente mamograffa.
El disefio del estudio también influye. El analisis de las
imagenes puede ser realizado en forma retrospectiva,
en conocimiento de que se trata de casos en los cuales
se diagnosticé un cancer mamario, o a ciegas. En este

altimo método, a los médicos radiélogos se les presenta
una serie de casos entre los cudles estan los cdnceres que
podrian haber sido omitidos, pero dicho médico no tiene
conocimiento de cudles son.

El andlisis retrospectivo siempre determina una mayor
deteccion de lesiones en la mamografia previa a la del
diagnéstico, en relacion al método de relectura a ciegas,
pero es mas sencilla la realizacién del estudio y el andlisis
de los resultados (7,8). Ademds en la revisién pueden
intervenir uno o mas médicos con los cual los resultados
van a variar.

En nuestra serie, el andlisis retrospectivo de las image-
nes anteriores a las que determinaron el diagnéstico de
cancer, se realizé por un médico radidlogo, con 25 anos
de experiencia, en conocimiento de ese resultado final.

Con respecto a las caracteristicas mamograficas de los
canceres perdidos, en las publicaciones se reporta que
en la mayoria de los casos se trata de nédulos, principal-
mente con mdrgenes espiculados, y en segundo lugar
microcalcificaciones.

Nuestros hallazgos son coincidentes ya que entre los
canceres perdidos que tenfan una imagen clasificable
como una anomalia, en 25 casos (60%) eran nédulos y
en 9 casos (21%) eran microcalcificaciones. Los 8 casos
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restantes se repartian entre, asimetria focal (5 casos) y
distorsién arquitectural (3 casos).

Con respecto a los nédulos perdidos en la mamografia,
observamos que en la mayoria de los casos (92%) su den-
sidad radioldgica era similar a la del parénquima mamario
normal (isodensos).

Tal como hemos observado en nuestro trabajo, en la litera-
tura consultada se han publicado como factores vinculados
a las fallas en el andlisis de las imagenes, los errores de
deteccién y los errores de interpretacion. Es variable la
incidencia reportada con respecto a dichos tipos de error.
Bird y colaboradores (9) en 77 casos de canceres perdidos
en la mamografia indican que en 40 casos (52%) ocurrié
un error de interpretacién y en 33 casos (43%) fue un
error de deteccién.

Boo-Kyung y colaboradores (10) reportan un 70% de
errores de interpretacién en relacion a un 30% de errores
de deteccién.

Palazzetti y colaboradores (4) reportan un 25% de errores
de interpretacion en relacion a un 51% de errores de
deteccién.

En nuestra serie la incidencia de los errores de deteccién
fue alta (71%) en relacion a los errores de interpretacion
(29%).

Son mdltiples los factores que pueden estar vinculados a
la ocurrencia de los errores de deteccién. Puede tratarse
de una distraccién, que a su vez puede estar relacionada
con fatiga, sobrecarga de trabajo, o un entorno inadecua-
do donde se realiza el analisis de las imagenes. También
pueden estar vinculados a una calidad sub-6ptima de
las imagenes o escasa experiencia del médico radi6logo.
También deben considerarse las limitaciones propias
de la percepcién humana, que generan errores que no
pueden ser eliminados totalmente y que pueden ocurrir
inesperadamente (11-13).

Los errores de interpretacion suelen estar vinculados a una
metodologia inadecuada en el anlisis de las imégenes (no
comparar con los estudios anteriores, no realizar proyec-
ciones complementarias o ecografa complementaria si es
necesaria), al desconocimiento de los datos clinicos, a la
apariencia benigna de la lesién en las imagenes, o a una
capacitacién insuficiente del médico radiélogo (11-13).
En nuestra serie, los errores de interpretacion en 6 casos
(50%) estuvieron vinculados a una metodologia inade-
cuada (falta de proyecciones adicionales o ecografia
complementaria, no comparacion con estudios anteriores
0 no correccion de errores técnicos de la imagen) y en
los otros 6 casos (50%) se relacionaron con una falta de
adhesion a los criterios estrictos de benignidad.
Consideramos que el entendimiento de los mecanis-
mos por los cuales ocurren las fallas en el andlisis de las
imagenes es un ejercicio de suma importancia, ya que
permite poner en marcha las acciones correctivas que
correspondan.

Hay medidas que se pueden implementar para disminuir
la ocurrencia de falsos negativos: evitar la sobrecarga de
la agenda, la doble lectura, la instalacién de un software
para deteccién asistida por computadora.

La limitacién de nuestro trabajo es que se hace un andlisis
retrospectivo sabiendo que se trata de casos en los cuales
se realizé un diagnéstico de cancer mamario, lo cual no
refleja la practica clinica habitual. No hemos completado
el estudio con una segunda etapa que siga una metodolo-
gia que se asemeje mds a la practica habitual. Se trataria
de un andlisis a ciegas con mas de un médico radidlogo,
utilizando una serie de casos entre los cuales se incluya
aquellos con canceres perdidos. Esta segunda etapa per-
mitiria evaluar en tiempo real y en forma prospectiva las
eventuales fallas en el andlisis de las imdgenes.

/ rd
CONCLUSION

N

Se analizaron 103 pacientes con cancer de mama detectado por mamografia. En 42 de ellas
(41%) se comprobé que el cancer podria haber sido detectado en la mamografia inmedia-
tamente anterior. Esto no ocurrié porque en 30 de esos casos (71%) se produjo un error de
deteccion y en 12 de esos casos (29%) se produjo un error de interpretacion. El analisis de los
falsos negativos es una practica de suma importancia, ya que permite obtener informacién atil
para adoptar medidas que incrementen la calidad del proceso diagnéstico.

~
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ELASTOSONOGRAFIA EN TIEMPO REAL (SHEAR WAVE):
COMPARACION DE SOFTWARE DE DISTINTOS EQUIPOS
ECOGRAFICOS EN VOLUNTARIOS SANOS EN URUGUAY

Dr. F Avondet, Dr. A. Arruti, Dra. L. Servente, Phd. J. Brum,
Dra. M. Garau.

RESUMEN

Introduccién: La elastosonografia en tiempo real por onda
de cizalla (SWE) es una prueba no invasiva utilizada para
determinar la rigidez hepatica en pacientes con hepato-
patias de diferentes etiologfas, lo que permite graduar en
estadios la severidad de la fibrosis. En algunas ocasiones,
reemplaza la toma de biopsia y es til para seguimiento.
En Uruguay, la prueba se introdujo recientemente y no
existen hasta el momento estudios de su comportamiento
en personas sanas.

Materiales y métodos: Estudio transversal, prospectivo,
en 22 voluntarios sanos elegidos por conveniencia, tras
firma de consentimiento informado.

Dos observadores con diferentes niveles de experiencia
midieron la rigidez hepatica con SWE, en dos ecografos
de distintas marcas comerciales.

Resultados: La serie incluy6 22 voluntarios sanos, con
edad promedio de 32 anos. La media de rigidez hepa-
tica obtenida para el equipo marca comercial Phillips®
y Toshiba®, fue de 5.06 y 5.85 kPa respectivamente.
El coeficiente de correlacién interclase fue de 0.646
(0.298; 0.843) para Phillips® y 0.369 (-0.092; 0.695)
para Toshiba®.

Conclusiones: Existen diferencias significativas en los valo-
res de rigidez hepética obtenidos con equipos de marcas
comerciales distintas. En nuestro trabajo no encontramos
diferencias significativas entre observadores.

Palabras claves: Elastosonografia, onda de cizalla, rigidez
hepética, adultos sanos, variabilidad.

INTRODUCCION

La fibrosis hepdtica es la respuesta de cicatrizacién que ocurre
como consecuencia del dafio agudo o crénico del higado
por una variedad de causas; es un proceso de reparacion,
dindmico y potencialmente reversible, que esta asociado a
regeneracion hepatocelular'.

En los pafses industrializados las causas principales de cirrosis
incluyen la infeccién crénica por virus de las hepatitis C y B,
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SUMMARY

Introduction: Real-time shear wave elastosonogra-
phy (SWE) is a non-invasive test to determine liver
stiffness in patients with liver diseases of different
etiologies, which allows the severity of fibrosis to be
phased. On some occasions, it replaces the biopsy
and is useful for follow-up.

In Uruguay, the test was recently introduced and
there are no studies of its behavior in healthy
people so far.

Materials and methods: Cross-sectional, pros-
pective study in 22 healthy volunteers chosen for
convenience, after signing informed consent.

Two observers with different levels of experience
measured liver stiffness with SWE, on two ultra-
sound scanners of different trademarks.

Results: The series included 22 healthy volunteers,
with an average age of 32 years. The average hepatic
stiffness obtained for the Phillips® and Toshiba®
trademark equipment was 5.06 and 5.85 kPa
respectively. The interclass correlation coefficient
was 0.646 (0.298; 0.843) for Phillips® and 0.369
(-0.092; 0.695) for Toshiba®.

Conclusions: There are significant differences in
specific liver stiffness values with different trademark
equipment. In our work we found no differences
found among observers.

Keywords: Elastosonography, shear wave, liver
stiffness, healthy adults, variability.

la ingesta inmoderada de alcohol y el higado graso no
alcohdlico, que puede evolucionar a esteatohepatitis
no alcohdlica y cirrosis'2.

La fibrosis hepatica es una condicién progresiva que si
se diagnostica a tiempo y se estadifica con precisién,
permite una intervencién clinica temprana, que puede
detener o al menos, ralentizar la progresién a la etapa
final de cirrosis descompensada.

El sistema mas difundido de clasificacién histolégica
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es la escala METAVIR que gradda la fibrosis hepatica en 5
estadios: FO: ausencia de fibrosis; F1: fibrosis portal; F2:
fibrosis periportal; F3: puentes de fibrosis entre espacios
porta; F4: cirrosis o cicatrizacién avanzada®>+.

La biopsia hepdtica es todavia considerada el método
“gold standard” en la evaluacién de la fibrosis hepatica,
a pesar de ser un método invasivo, costoso y con limita-
ciones en su rendimiento?. Se ve afectado por miltiples
factores, entre los que cabe destacar los errores de mues-
treo (muestrea 1/50.000 del tejido hepético adulto?), la
poca aceptacién por parte de los pacientes, su tasa de
complicaciones (aunque pequena) y la variabilidad intra
e interobservador®. Ademas, no es un método ideal para
valorar la progresion lesional ni la respuesta al tratamiento
dado sus dificultades en la evaluacién repetida.

Estas limitaciones han motivado la investigacién para el
desarrollo de marcadores o métodos no invasivos que per-
mitan la medicién de la fibrosis hepatica como alternativa.

Entre las tecnologfas de diagnéstico por imagen propues-
tas para evitar o retrasar el uso de la biopsia hepatica se
encuentran las diferentes modalidades elastograficas. En
este trabajo nos referiremos a las técnicas de elastografia
por ultrasonido (elastosonograffa), sabiendo que también
puede utilizarse la elastograffa por Resonancia Magnética.
Las técnicas elastograficas aplicadas al diagnéstico y estu-
dio de la evolucién de patologia hepética crénica miden
la elasticidad o rigidez del tejido hepatico que es un mar-
cador subrogado de la severidad de la fibrosis hepatica*”.
La elastografia por ultrasonido se puede dividir en elasto-
graffa por compresioén o “strain” y en elastografia por ondas
de cizalla SWE (del inglés Shear Wave Elastography) .
En elastografia por compresién, la sonda ultrasénica
presiona al tejido, obteniéndose una imagen de defor-
maciones y se apoya en el supuesto que el tejido duro se
deformara menos que el tejido blando '2. La limitante de
esta técnica es ser cualitativa, ya que al no tener informa-
cién sobre las tensiones a las cuales esta sometido el tejido,
no es posible medir cuantitativamente su elasticidad.
Para superar esta limitacién se desarroll6 la elastografia
SWE que se apoya en la generacién de una onda de cizalla
y la medida de su velocidad de propagacién. Asumiendo
que el tejido es elastico, cuasi-incompresible e isotrépico,
la velocidad de propagacién de la onda de cizalla (v) se
relaciona directamente con la rigidez del tejido dada
por su médulo de Young (E) como E = 3pv? siendo p la
densidad del tejido 2.

Existen distintas maneras de generar las ondas; en elasto-
graffa transitoria (ET) se utiliza un vibrador mecanico obte-
niéndose como resultado un valor promedio de rigidez. En
los ecégrafos comerciales que cuentan con SWE se utiliza
la presién de radiacién del ultrasonido obteniéndose una
imagen de rigidez del tejido*®.

Entre las técnicas elastograficas mas empleadas en la
préctica clinica para el estudio de fibrosis hepética, se po-
drian diferenciar cuatro modalidades: ARF strain Imaging,
Elastografia Transitoria (ET), elastografia de punto de corte

(point-shear wave elastography, pSWE) y elastografia de
ondas de corte (shear wave elastography, 2D o 3D-SWE)*”.

El método de elastografia de referencia actualmente utili-
zado en Uruguay para cuantificar la fibrosis hepatica es la
elastografia transitoria, ampliamente utilizado en nuestro
medio, aunque con limitaciones en su accesibilidad.

La elastograffa de ondas de corte Shear Wave (2D-SWE)
se introdujo recientemente en Uruguay y no hay hasta
el momento estudios de su comportamiento en nuestra
poblacién. Se encuentra disponible actualmente en el
Departamento clinico de imagenologfa del Hospital de
Clinicas.

OBJETIVOS

Valorar el comportamiento de la técnica Shear Wave al
medir inclusiones de rigidez conocida y distinta entre si.
Estudiar la variabilidad intersistema de la técnica Shear
Wave en dos equipos ecograficos de distintas marcas
comerciales, al medir rigidez en distintas inclusiones.
Estudiar la variabilidad intersistema de la prueba Shear
Wave en dos equipos ecograficos de distintas marcas
comerciales, al medir rigidez en parénquimas hepaticos
de voluntarios sanos.

Estudiar la variabilidad inter-observador de la técnica
Shear Wave en voluntarios sanos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio piloto prospectivo en 22 sujetos
voluntarios sanos, elegidos por conveniencia, con edades
comprendidas entre los 24 y los 55 afios, tras consenti-
miento firmado de los sujetos incluidos.

El Comité de Ftica del Hospital de Clinicas aprobé el estu-
dio, que fue realizado de acuerdo con la Declaracién de
Helsinki (revisién del afio 2000, Edimburgo) y las normas
actuales de buenas practicas clinicas.

Los criterios de inclusion se basaron en la consideracion
de individuo sano:

Ausencia de antecedentes personales importantes para
hepatopatfa (transfusiones, historia de hepatitis, droga-
diccién, obesidad, ingesta inmoderada de alcohol, etc.).
Examen fisico normal: sin estigmas de hepatopatia e
higado normal a la palpacién.

Estudio ecografico en modo B sin alteraciones (ausencia
de signos de hepatopatia, esteatosis hepatica, lesiones
focales, etc.).

A todos los pacientes se les practicé una ecografia ab-
dominal con elastografia en tiempo real “Shear Wave”,
siguiendo el protocolo recomendado por el fabricante y
utilizados en distintos trabajos publicados .

Se utilizaron dos equipos de ecograffa de la marca co-
mercial Phillips Epic 5% (Centro Vascular) y Canon Aplio
300®( Dpto. Clinico de Imagenologia), , utilizando sondas
convexas de banda ancha con frecuencia entre 5 y 8 MHz
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y el software de elastografia Elasto Q Imaging 2D-SWE y
Acoustic Structure Quantification™ respectivamente.

Las medidas fueron tomadas por dos observadores con
distinto grado de experiencia en ecografia abdominal,
clasificados como operador 1 (FA: menos de tres anos
de experiencia) y operador 2 (AA: mas de 10 afios de
experiencia).

Los participantes asistieron con cuatro horas de ayuno y la
exploracién se realizé luego de 30 minutos de reposo. Las
mediciones se realizaron en el [6bulo derecho del higado,
através de los espacios intercostales, con el sujeto acostado
en posicién supina con el brazo derecho en la abduccién
maxima y respiracion sostenida®. La ubicacién del ROl se
determiné identificando la “mejor” ventana ecogréfica para
la correcta visualizacién del I6bulo derecho del higado.

Los andlisis estadisticos se basaron en los datos obteni-
dos de 8 mediciones consecutivas por cada uno de los
operadores, a 2 cm aproximadamente de la cépsula de
Glison?, utilizando escala de 30 a 45 kPa y ROl de 2 cm2.
Las mediciones se informaron en kPa.

ELASTOSONOGRAFIA EN TIEMPO REAL (SHEAR WAVE):
COMPARACION DE SOFTWARE DE DISTINTOS EQUIPOS
ECOGRAFICOS EN VOLUNTARIOS SANOS EN URUGUAY

La relacién entre el rango intercuartil (RIC: percentil 25
a 75) y el valor medio (M) de ocho mediciones (IQR /M)
< 0.30 se definié como un factor de calidad.

Previo al inicio del estudio piloto prospectivo, ambos
operadores trabajaron en un fantoma (CIRS, modelo
049), el cual contiene 4 inclusiones esféricas de rigidez
conocida y distinta entre sf, aportados por el Laboratorio
de Actstica Ultrasonora del Instituto de Fisica de la Fa-
cultad de Ciencias.

Dichas mediciones tuvieron como objetivo familiarizarse
con la utilizacién de los parametros técnicos de ambos
software, aprender a interpretar los valores artefactuados
y valorar el comportamiento de ambos equipos al medir
fantomas de rigidez conocida.

Las inclusiones se clasificaron con ndmeros del 1 al 4,
con rigidez creciente y valores de 8, 13, 45 y 80 kPa
respectivamente. Cada inclusién fue medida un total de
15 veces en ambos equipos: 5 veces por un pedestal para
la sonda utilizada (sin manipulacién de los operadores) y
5 veces por cada uno de los operadores.

Figura 1

Elastografia “Shear Wave” en equipo
marca comercial Phillips®.

Al igual que en Canon®, los datos de
elasticidad se codifican con colores
mediante el software (en este caso a
la derecha de la pantalla), sobre los
que se establece una regién de interés
para realizar la medida de la rigidez.
En el lado izquierdo de la pantalla se
representa el mapa de calidad, que

a diferencia de la marca Canon®

no muestra la onda de cizalla, sino
una escala distinta de color, que
representa el porcentaje de confianza.

Figura 2

Fantoma utilizado con cuatro
inclusiones de rigidez conocidas
(equipo Canon®)

La rigidez aumenta de T a 4. La
escala utilizado se ajusté en funcién
de la rigidez de cada uno de los
fantomas. Nétese como cambia la
propagacion de la onda de cizalla a
medida que la rigidez del fantoma
aumenta (mapa de propagacion). El
mapa de color de la izquierda aporta
ademds una valoracién cualitativa de
la rigidez, independientemente de su
medicién cuantitativa.
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RESULTADOS

Trabajo con fantoma:

Los datos obtenidos se resumen en la Tabla 1, con un
total de 15 medidas por inclusién en cada equipo de
ecograffa utilizado.

Andlisis estadistico:

Del analisis estadistico de los resultados se desprende
que con el equipo Phillips® se obtienen valores signifi-
cativamente mayores que con el equipo Canon®en las
inclusiones 1, 2'y 4, mientras que las medidas obtenidas
con Phillips® son significativamente menores que con
Canon® en la inclusién 3.

Se pudo concluir, que existen
diferencias estadisticamente
significativas en los valores de
rigidez obtenidos por cada
una de las marcas comercia-

Tabla 2

Tabla 1

Resumen de los datos obtenidos en las cuatro inclusiones

Inclusion | LTI Mean Std. Deviation || Std. Error Mean
Philips 15 9,9220 1,18539 0,30607
8 kPa
| Canon 15 5,9800 0,36095 0,09320
| Philips 15 || 16,0600 1,83451 0,47367
| Canon 15 || 14,2000 0,72111 0,18619
| Philips 15 || 33,1333 || o,98537 0,25442
45 kPa
| Canon 15 || 38,3800 3,21319 0,82964
| Philips 15 || 60,8000 2,25990 0,58350
80 kPa
| Canon 15 || 48,1333 6,17907 1,59543

Prueba-t para la igualdad de medias. Hay diferencias estadisticamente significativas en los valores obtenidos para
cada una de las inclusiones al comparar ambos equipos de ecografia.

t-test for Equality of Means

les al medir cualquiera de las
inclusiones utilizadas (test-t
para la igualdad de medias,

Diferencia Philips® - Canon®

95% Confidence Interval
of the Difference

ver Tabla 2).

Inclusion t

En la Figura 3 se muestra el

Sig. (2-tai-

Mean Diffe-
df led)

rence Upper

Lower

8 kPa

valor de la medida obtenida 12,321

16,574

0,000 3,94200 3,26566 4,61834

menos el valor real dividido |13 kpa 3,655

18,225

0,002 1,86000 0,79169 2,92831

entre el error para las distintas

45 kPa -6,046

16,610

0,000 -5,24667 -7,08079 -3,41254

inclusiones, en una escala de

desviacion estandar. Ambas |80 kPa

7,456

17,679

0,000 12,66667 9,09301 16,24033

marcas comerciales se acercan

al valor real para las inclusio-
nes 1y 2 (aunque con tenden-
cia a sub o sobreestimar), y se
alejan fuertemente del valor
real para las inclusiones 3y
4 (aunque para la inclusion
3 Canon® se acerc6 mas al
valor real).

Trabajo con voluntarios sa-
nos:

Durante el periodo de estudio
se incluyeron 22 voluntarios
sanos, cuyas caracteristicas

Figura 3

Grifico Z

Se grafica para ambos
equipos el valor de

la medida obtenida
menos el valor real
dividido entre el error
para cada una de las
inclusiones.

generales se describen en la
Tabla 3. Del total, 8 eran hombres y 14 mujeres. El pro-
medio de edad fue de 32 afios y el promedio del indice
de masa corporal (IMC) de 24 kg/m2.

Los 22 voluntarios presentaron un examen fisico normal,
no presentaban historia de alcoholismo y ninguno tenfa
antecedentes de hepatitis u otra patologia hepatica. Dos
de ellos (un hombre y una mujer) presentaban aumento
difuso de la ecogenicidad hepdética, compatible con
esteatosis hepatica difusa, en ambos casos de grado le-
ve-moderado e IMC > 30 kg/m2, por lo que quedaron
excluidos del trabajo.

Tomando como referencia los criterios de normalidad
establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud en

Tabla 3

Caracteristicas antropométricas de la muestra estudiada.
Datos antropométricos (Media + Desvio standard) / (Min-Méx).

Hombres Mujeres os
( ) (n=13) ( 0)

14

Edad 30.8%6.6 31.2%7.5 31.1£7.0
(24-41) (24-55) (24-55)

Peso 80.7+7.8 57.8+103 || 65.9% 15.5
(70-88) (45-80) (45-88)

1.78+0.11 1.61£0.05 || 1.67% 0.11

Estatura (1.64-1.96) (1.50-1.67) || (1.50-1.96)

IMC 25.5+2.0 22.2+3.7 23.4+ 3.5

(22.9-29.1) (17.729.7) || (17.7-29.7)
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cuanto al IMC, los cuales se sitian entre los 18 y los 25 kg/
m2, 6 de nuestros pacientes presentaron IMC por encima de
dichos valores (3 hombres y 3 mujeres), cuatro de los cuales
fueron catalogados como pacientes con sobrepeso (IMC >25
kg/m2) y dos con obesidad (IMC > 30 kg/m2).

Ninguna de las 20 pruebas realizadas se consideré fallida. Si
bien no se cronometré el tiempo que utilizaron los operado-
res para medir cada voluntario (se decidié no poner tiempo
[imite dado la inexperiencia en el uso de la técnica), la du-
racién no super6 los 15 minutos promedio en ningt n caso.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico se trabaj6é con las medias de
los valores obtenidos y las diferencias de las medias (cada
operador tomé 8 medidas en un total de 20 pacientes para
cada uno de los equipos, por lo que contamos con 40 me-
dias por equipo).

La media de rigidez hepatica obtenida en voluntarios sanos
para el equipo marca comercial Phillips® y Canon®, fue de
5.06 y 5.85 kPa, con un desvi6 estandar de 1.08 y 0.53
respectivamente (ver Tabla 4).

La correlacién entre los valores de SWE obtenidos para cada
una de las marcas comerciales de los dos dispositivos de
ultrasonido se analizé utilizando el coeficiente de correla-
ci6n de Pearson (valora si los resultados son proporcionales:
correlacion lineal). El coeficiente de correlacién (r) se clasi-
fic6 como ninguno (r < 0.2), débil (r= 0.2-0.4), moderado
(r=0.4-0.7) o fuerte (r = 0.7). La significacién estadistica se

Tabla 4

ELASTOSONOGRAFIA EN TIEMPO REAL (SHEAR WAVE):
COMPARACION DE SOFTWARE DE DISTINTOS EQUIPOS
ECOGRAFICOS EN VOLUNTARIOS SANOS EN URUGUAY

definié como p <0,05.

Se calculé el Coeficiente r de Pearson con un valor
de 0.177 y un valor p de 0.275, por lo que hay débil
correlacion entre las medidas obtenidas en ambos dis-
positivos. Se analizé si la diferencia de las medias tiene
distribucién normal, utilizando un test de normalidad,
donde se demostr6 que la distribucién de las medias
no es normal.

Se investigo si las diferencias son significativamente
distintas de O utilizando un Test de Wilcoxon (test no
paramétrico para muestras pareadas), donde se conclu-
y6 que la diferencia entre equipos es estadisticamente
significativa.

Se valoré si las medidas son iguales para ambos equi-
pos utilizando el coeficiente de correlacién interclase
(ICC), con valores de 0.646 (0.298; 0.843) para Phillips
y 0.369 (-0.092; 0.695) para Toshiba (no significativa-
mente distinta de cero).

Los valores inferiores a 0.5 son indicativos de poca
confiabilidad, los valores entre 0.5 y 0.75 indican
fiabilidad moderada, valores entre 0,75 y 0,9 indican
buena fiabilidad, y valores superiores a 0,90 indican
excelente confiabilidad (ver Figura 4).

Se estudié ademas la variabilidad inter-observador.
Cada operador obtuvo un total de 320 mediciones
(8 por pacientes en un total de 40) con una media de
5.42 y 5.54 para el observador 1y 2 respectivamente.

Valores de media y desvio estandar en los equipos de ecografia utilizados.

3,21319
N 3,21319 3,21319 3,21319 0,82964 321319 || 082964 [ 0,82964

T ol | 2,25990 || 2,25990 2,25990 2,25990 0,58350 2,25990 || 058350 | 058350
| 6,17907 || 6,17907 6,17907 6,17907 1,59543 617907 || 159543 || 1,59543

Figura 4

Comparacion de las medias obtenidas en cada
dispositivo utilizado. Coeficiente r de Pearson: 0.177,
valor p=0.275.

ANOVA (One-way analysis of variance) a dos vias.

B ARTICULO ORIGINAL / Dr. E Avondet, Dr. A. Arruti, Dra. L. Servente, Phd. J. Brum, Dra. M. Garau. 15




La correlacién entre los valores de SWE obtenidos para
cada uno de los operadores se analizé utilizando el coe-
ficiente de correlacién de Pearson, usando la clasificacion
mencionada anteriormente. La significacion estadistica se
definié como p <0,05.

Se calculé el coeficiente r de Pearson con un valor de
0.668, y un valor p<0.001, clasificado como correlacién
moderada.

Primero analizamos si la diferencia de las medidas tiene
distribucién normal, a través de un testo de normalidad,
demostrando que las diferencias de las medias no sigue
una distribucién normal.

Investigamos si las diferencias son significativamente
distintas de 0 utilizando un Test de Wilcoxon (test no
paramétrico para muestras pareadas), concluyendo que
las diferencias no son estadisticamente significativas (ver
figura 5).

Figura 5
Comparacion de resultados sobre la media de
cada paciente segtin equipo y observador (n=20).

DISCUSION

A pesar de ser un estudio piloto con una muestra de 20
voluntarios sanos, los resultados son de gran relevancia
y concordantes con los resultados obtenidos en otros
trabajos internacionales.

La SWE se desarrollé en los dltimos afos y se introdujo
recientemente en nuestro pafs. Ha atraido fuertemente
la atencién internacional en funcién de su incorporacién
a un equipo de ecografia convencional y su excelente
capacidad para cuantificar fibrosis.

Sin embargo, los valores de corte 6ptimos aportados
por los fabricantes para estadificar fibrosis hepatica son
diferentes entre los dispositivos y diferentes a su vez a la
ET, lo que dificulta la comparacién directa de los valores
de medicién, la comparacién de datos y el seguimiento
de pacientes17.

Las técnicas de escaneo de la onda de cizalla, las medidas
de elasticidad y el célculo de la velocidad de la onda de
corte son diferentes en cada dispositivo. La informacién
sobre el disefio de las técnicas utilizadas en estos dispo-
sitivos no es suministrada por los fabricantes, lo que se
considera un factor subyacente del problema vy, por lo
tanto, imposibilita la estandarizacion entre los dispositivos
disponibles18.

En nuestro trabajo se analiz6 la correlacion entre los
valores de SWE obtenidos para cada una de las marcas
comerciales, al medir 4 inclusiones de rigidez conocida
(prueba-t para la igualdad de medias) y en 20 voluntarios
sanos (ICC: 0.646 para Phillips®, ICC: 0.369 para Canon®),
donde se investigd si las diferencias eran significativamen-
te distintas de O utilizando un test no paramétrico para
muestras pareadas (Test de Wilcoxon). Se concluyé que las
medidas obtenidas por ambos dispositivos difieren entre
sf, tanto al medir inclusiones como voluntarios sanos, y
que estas diferencias son estadisticamente significativas.
Ferraioli y colaboradores19, concluyeron que la concor-

dancia entre mediciones de rigidez hepética realizada
con diferentes sistemas elastosonograficos es excelente.
Sin embargo esto no significa que los valores medidos por
equipos distintos son iguales, pero sf que hay concordancia
entre ellos porque siguen la misma direccion. De hecho,
reportaron diferencias entre dispositivos mayores de 2
kPa, diferencias que pueden asignar a un paciente a un
estadio diferente de fibrosis hepética19.

Por lo tanto, en la estadificacion de la fibrosis hepética con
SWE, los valores de corte no se pueden aplicar indistinta-
mente al dispositivo utilizado.

En el estudio de Hiroko Lijima y colaboradores17 se
estudiaron un total de 109 pacientes con enfermedad
hepatica crénica, con seis ecografos de distintas marcas co-
merciales y los compararon con los valores obtenidos por
ET (Fibroscan®) y finalmente con el resultado de la biopsia
hepética. La ventaja de este estudio con respecto a otros
similares radicé en la diversidad de dispositivos utilizados
y que todas las mediciones por paciente se realizaron el
mismo dia. Dentro de los resultados obtenidos se observé
que el valor de rigidez hepética obtenido por todos los
dispositivos utilizados aumentaba conforme lo hacia el
estadio de fibrosis y que todos mostraban moderada a
alta capacidad diagnéstica para fibrosis hepatica avanzada
y cirrosis. Todos los coeficientes de correlacion entre los
valores de TE y los valores de SWE de cada dispositivo
de ultrasonido fueron superiores a 0,8, lo que indicé una
fuerte relacién.

Este trabajo concluy6 que la capacidad diagnédstica no
diferfa significativamente entre los valores de TE y los
valores de SWE derivados del uso de cinco dispositivos
de ultrasonidos diferentes17. Permitié ademds establecer
ecuaciones de regresién para convertir los valores medidos
en SWE en valores de TE, que son los utilizados como
estandar de referencia.

En un estudio similar, Piscaglia y colaboradores20, com-
pararon los resultados obtenidos en siete dispositivos SWE
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de marcas comerciales distintas, con la ET. Los resultados
mostraron solo una concordancia moderada de la mayo-
ria de los dispositivos de elastografia utilizados con los
resultados de Fibroscan®. Estos hallazgos imposibilitan la
extrapolacién universal de los umbrales de Fibroscan®
para definir la estadificacién de fibrosis hepatica en dis-
positivos con tecnologfa 2D- SWE20.

En consecuencia, se requieren estudios bien conducidos
para cada tecnologfa patentada, que tengan a la histologia
como estandar de referencia, para garantizar una clasi-
ficacién especifica de estadios de fibrosis en funcién de
los umbrales de rigidez20. Esto no es un tema trivial, ya
que el nimero de biopsias ha disminuido sustancialmente
en los Gltimos afios, haciendo la investigacién de nuevos
métodos de elastografia cada vez mas compleja, casi
imposible o incluso engafosa (ej. la serie de casos podria
estar compuesta por casos clinicos atfpicos) 20.

En nuestra experiencia, observamos que las mediciones
para ambos equipos se acercaban al valor real en las
inclusiones de menor rigidez (inclusiones 1 y 2) pero se
alejaban fuertemente en los mas rigidos (inclusiones 3 y 4).
Cabe recordar que tanto la inclusién 1 como el 2, pre-
sentaban rigidez menor a 20 kPa (incluyendo el desvié
estandar), mientras que el valor establecido de Fibroscan®
para cirrosis hepética es mayor a 14 Kpa. Por lo tanto,
el rango donde ambos equipos se acercan de manera
aceptable al valor real, coincide aproximadamente con
el rango de rigidez maxima medido en la estadificacién
de la fibrosis hepatica. Para valores de dureza de 50y 80
Kpa ambos equipos se alejan fuertemente del valor real.
Al estudiar la variabilidad inter-observador (Coeficiente
r de Pearson=0.668, p<0.001) concluimos que las
diferencias no son estadisticamente significativas (Test de
Wilcoxon), lo que es de suma importancia, dado que la
reproducibilidad de las mediciones es un requisito impor-
tante para la aplicacion de la técnica en la practica clinica.
En un ensayo realizado por QIBA 21 (Quantitative Imaging
Biomarker Alliance - RNSA), se estudiaron las variaciones
entre equipos de marcas comerciales distintas, en once
pares de fantomas casi completamente elasticos (cada par

contenfa una inclusién blanda y una rigida con respecto
el higado normal). Los autores encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los valores obtenidos al
utilizar distintos sistemas, pero no encontraron diferencias
utilizando el mismo sistema, con observadores distintos.
Fraquelli y col22, estudiaron 800 mediciones con ET en
200 pacientes con hepatopatias crénicas de distintas etio-
logfas, realizadas por dos operadores. La reproducibilidad
fue excelente tanto para la concordancia inter-observador
como intra-observador, con coeficientes de correlacion
(ICC) de 0,98. Sin embargo, la concordancia inter-ob-
servador fue significativamente inferior en pacientes con
grados mas bajos de fibrosis (ICC para FO — F1 de 0.60
vs. 0.99 para = F2), con esteatosis hepética (ICC 0.90 vs.
0.98) y con IMC aumentado (ICC para IMC = 25 kg/m2
0.94 vs. 0.98 para <25 kg/m2).

Dado que nuestro trabajo constituyé un primer acerca-
miento a la técnica SWE, no se fijaron tiempos limites
para realizar las mediciones ni se cronometré los tiempos
medios por paciente. El tiempo destinado a la realizacién
de un estudio elastosonografico es un aspecto fundamen-
tal a tener en cuenta para su eventual introduccién a la
practica clinica diaria. Queda para trabajos futuros esta-
blecer los tiempos promedios necesarios para la correcta
medicién tanto en voluntarios sanos como en pacientes
con hepatopatias crénicas.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio cabe desta-
car el tamano pequeno de la muestra estudiada (n=20)
y que en algunos voluntarios las medidas se obtuvieron
en dfas distintos para cada uno de los dispositivos. Esto se
debié a temas puramente logisticos, ya que ambos equipos
se encontraban en centros imagenolégicos distintos. Por
otro lado, la muestra estudiada fue elegida por convenien-
cia (edad promedio baja) y el concepto de normalidad se
bas6 en aspectos puramente clinicos e imagenolégicos,
no contando con estudios serolégicos de ningtin tipo (por
ejemplo funcional y enzimograma hepético) ni con biopsia
hepatica (no justificado en voluntarios sanos), factores que
imposibilitaron establecer valores de normalidad para
nuestra poblacién13.

/
CONCLUSIONES

graffa “Shear Wave” en nuestro pafs.

Obtuvimos diferencias significativas en los valores de rigidez hepdtica con dos dispositivos distintos
de elastosonografia (2D-SWE) al estudiar voluntarios sanos. Esto va en concordancia con mdltiples
trabajos internacionales, que demuestran que los valores de corte para estadificar fibrosis hepatica
no pueden ser universales, y por lo tanto, se deben definir para cada tecnologfa patentada.

Por otro lado, no encontramos diferencias significativas entre los observadores, para ninguna de las
marcas comerciales utilizadas, lo que le otorga reproducibilidad a las mediciones.

Si bien nuestro trabajo presenta debilidades metodolégicas, principalmente en el tamano de su
muestra, el trabajo sirve de punto de partida para la investigacion y el desarrollo de la elastosono-

~

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran que en
este articulo no aparecen datos identificatorios de pacientes.
Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener ningtin
conflicto de intereses.
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AGENESIA DEL PANCREAS DORSAL
REPORTE DE UN CASO

Dra. E. Herndndez*, Dra. V. Irrazabal*, Dra. L. Gonzdlez*,
Dr. N. Alves**, Dr. G. Gutiérrez**.

RESUMEN

La agenesia del pancreas dorsal (ADP) es una infre-
cuente anomalfa congénita del pancreas. Menos de
100 casos han sido reportados en la literatura mun-
dial hasta la fecha. En su mayorfa son asintométicos
y suelen ser diagnosticadas de manera incidental.
En casos sintomaticos las manifestaciones clinicas
varfan desde dolor abdominal, pancreatitis y diabetes
mellitus a insuficiencia ex6crina con esteatorrea.

Es de gran utilidad el conocimiento de las etapas de
la embriogénesis pancredtica, la sintomatologfa que
pueden producir sus malformaciones y sus princi-
pales caracteristicas radiol6gicas para el correcto
diagnéstico por imagen de estas anomalias.

Palabras clave: agenesia del pancreas dorsal, malformacio-
nes pancredticas congénitas, pancreas, tomografia compu-
tada, resonancia magnética

INTRODUCCION

La agenesia del pancreas dorsal (ADP) es una anoma-
lia congénita extremadamente rara. El primer caso se
informé en 1911 durante una autopsia y hasta la fecha
se han reportado alrededor de 100 casos en la literatura
mundial. (1)

En este trabajo presentamos el caso de una paciente que
concurre al servicio con un cuadro de colangitis aguda y
como hallazgo incidental una malformacién pancredtica
compatible con ADP. Consideramos de interés la comu-
nicacion del caso dado su baja frecuencia.

HISTORIA CLINICA

Paciente de 19 anos, sexo femenino sin antecedentes
personales a destacar. Consulta por cuadro de 48 horas de
evolucién dado por dolor en hipocondrio derecho de leve
a moderada intensidad, acompanado de vémitos biliosos
y fiebre. Relata también coluria e hipocolia. Al examen
fisico se destaca ictericia de piel y mucosas y dolor a la
palpacién profunda de hipocondrio derecho.

Se solicita paraclinica de sangre de la que resaltamos au-
mento de bilirrubina total a predominio de la bilirrubina

ABSTRACT

Dorsal pancreatic agenesis (DPA) is an extremely
rare congenital anomaly of the pancreas. Until
now less than 100 cases have been reported in the
world literature. It may be asymptomatic and usually
incidentally diagnosed. In symptomatic cases, the
clinical manifestations vary from abdominal pain,
pancreatitis and diabetes mellitus to exocrine insu-
fficiency with steatorrhea.

Knowing the pancreatic embryogenesis, the clinical
presentation of their malformations and the main
radiological characteristics is important for the
proper diagnosis of these anomalies.

Key words: dorsal pancreatic agenesis, congenital pan-
cratic malformation, pancreas, computed tomography,
magnetic resonance

directa (BT 4,65 mg/dl, BD 3,46 mg/dl), aumento de la
fosfatasa alcalina (FA 235 mUI/ml), aumento de la gama
glutamil transpeptidasa (GGT 111 mUI/ml), elevacién de
transaminasas (TGO 201 mUI/ml, TGP 262 mUl/ml), VES
y PCR elevados. Leucocitos y amilasemia normales.

Se interpreta el cuadro como una probable colangitis agu-
day se solicita ecografia de abdomen. La misma evidencia
dilatacién moderada de la via biliar intra y extrahepatica,
el colédoco mide 13 mm en su sector proximal y se afina
progresivamente, midiendo 7 mm en su sector distal. En
este nivel se identifican dos litiasis de 5 y 6 mm.

La vesicula se encuentra distendida, de paredes finas, ob-
servandose en su interior maltiples litiasis moviles de entre
5y 8 mm. Al valorar el pancreas se observa un aumento
del tamano de la cabeza, que adopta el aspecto de una
lesion sélida, hipoecogénica y poco delimitada, con una
calcificacién de 5 mm, sin poder reconocer claramente
el cuerpo y la cola del mismo. (Fig. 1) Dada la edad de la
paciente, se plantea en primer lugar etiologia inflamatoria
como pancreatitis focal asociado a colangitis y, mas aleja-
do, etiologia neopldsica primaria del pancreas.

Ante los hallazgos se solicita tomografia computada para
continuar la valoracion. En la misma se observa dilatacion
de la via biliar intra y extrahepdtica, el colédoco mide 12
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mm, no identificdindose alteraciones en su interior por este
método. Vesicula biliar con litiasis en su interior. Se ob-
serva sector cefalico del pancreas aumentado de tamafio,
con densidad habitual y realce homogéneo. Se observa
una calcificacién en el sector anterior de la cabeza del
pancreas. El cuerpo y cola del pancreas estan ausentes.
No se observan elementos tomograficos pancreédticos ni
peripancreaticos que sugieran pancreatitis focal y se des-
carta también la presencia de una neoplasia de pancreas.
Por lo tanto, estamos frente a una paciente con colangitis
aguda simple litiasica y como hallazgo imagenolégico

incidental la presencia de una malformacién pancreatica,
en este caso ADP. (Fig. 2)

Se realiza posteriormente una colangiografia endoscépica
retrégrada con papilotomia. Se extrae calculo coledociano,
sin incidentes, quedando la via biliar libre y expedita. Se
confirma la agenesia del pancreas dorsal.

A las 72 horas se realiza colecistectomia laparoscépica.
Presenta buena evolucién clinica posterior con remisién
del patrén obstructivo en el funcional y enzimograma
hepético, por lo que se otorga alta a domicilio.

Figura 1

Ecografia

Cortes transversales a nivel
de epigastrio e hipocondrio
derecho. Se visualiza
dilatacién moderada de la

via biliar intra y extrahepdtica
(flechas) (A). El colédoco
(flecha) mide hasta 13 mm de
diametro (B) y en su sector
distal se identifican dos

litiasis (flecha) (C). Se observa
aumento del tamano de la
cabeza del pdncreas (flecha),
que adopta el aspecto de una
lesién sélida, hipoecogénica y
poco delimitada (D).

Figura 2

Tomografia computada

con contraste yodado
intravenoso en fases arterial
y portal. Cortes axiales. Se
identifica dilatacién de la via
biliar intrahepatica (flechas)
(A) y del colédoco (flecha) (B).
El sector cefdlico del pancreas
(P) se encuentra aumentado
de tamario, con densidad
habitual y realce homogéneo,
presenta una calcificacion en
su sector anterior (flecha). El
cuerpo y cola del pancreas
estdn ausentes (C, D).

20 Rev. Imagenol. 2da Ep. Jul./Dic. 2019 XXIII (1): 19 - 23




DISCUSION

La agenesia del pancreas dorsal (ADP) es una anoma-
lia congénita extremadamente rara. El primer caso se
informé en 1911 durante una autopsia y hasta la fecha
se han reportado alrededor de 100 casos en la literatura
mundial. (1)

Manifestaciones clinicas

La mayoria de los pacientes con esta anomalia son asin-
tomaticos y son detectados de manera incidental. En
casos sintomdticos las manifestaciones incluyen dolor
abdominal, hiperglucemia, diabetes mellitus y pancreatitis
aguda o crénica.

El sintoma mas frecuente es el dolor abdominal, éste ge-
neralmente se localiza en la regi6n epigéstrica y empeora
después de las comidas. (1)

La asociacion con la diabetes mellitus es frecuente ya que
las células beta productoras de insulina se encuentran en
el cuerpo y la cola del érgano. (2) Esta manifestacion se
observa en aproximadamente el 43% de los casos. Se ha
observado tolerancia anormal a la glucosa en un 7% de
los casos con esta anomalia. (3)

También se la relaciona con pancreatitis. Los mecanis-
mos propuestos para explicar la pancreatitis incluyen
disfuncién o disquinesia del esfinter de Oddi, hipertrofia
compensadora e hipersecrecién enzimatica del pancreas
ventral con elevacion de la presion intraductal. (4) También
se han reportado en algunos pacientes esteatorrea y signos
de insuficiencia pancreatica exocrina.

Embriologia del pancreas
Comprender el origen embrionario del pancreas es crucial

AGENESIA DEL PANCREAS DORSAL:
REPORTE DE UN CASO

para entender las anomalias congénitas del mismo.

El pancreas emerge entre la sexta y la octava semana de
vida embrionaria. Se origina en el endodermo, al igual
que otros érganos gastrointestinales. Se desarrolla a partir
de dos evaginaciones o brotes del duodeno primitivo:
dorsal y ventral.

Estos dos brotes se fusionan posteriormente. El brote
ventral del duodeno primitivo surge de un diverticulo
hepatico, que tiene una conexién directa con el conducto
biliar comun. El conducto que se origina a partir del brote
ventral se conoce como conducto de Wirsung. Durante
la séptima semana de gestaciéon el duodeno primitivo
gira de derecha a izquierda, y el brote ventral sigue este
movimiento de rotacién, pasando por detras del duode-
no y fusiondndose con el brote dorsal. Esto permite la
fusién del conducto ventral (conducto de Wirsung) con el
conducto dorsal (conducto de Santorini) en la cabeza del
pancreas. El brote ventral origina la parte posterior de la
cabeza del pancreas y el proceso uncinado, mientras que
la evaginacién dorsal origina la parte anterior de la cabeza,
el cuerpo y la cola del pancreas. (Fig. 3) (5,7)

El complejo proceso de la morfogénesis del pancreas ex-
plica la existencia de varias variantes de malformaciones
congénitas pancredticas en relacién con el momento del
desarrollo embrionario en el que se produce la alteracién.
Se pueden clasificar las anomalfas congénitas pancreéticas
en:

- Alteraciones de la proliferacién: hipoplasia/agenesia

- Alteraciones de la migracién (pancreas anular, pancreas
ectopico)

- Anomalias de la fusién (pancreas divisum). (4) El pancreas
divisum es la mas comin de todas las malformaciones

Figura 3

El pancreas se desarrolla a partir
de dos brotes endodérmicos del
duodeno primitivo: dorsal y ventral
(A). Durante la séptima semana de
gestacion el duodeno primitivo gira
de derecha a izquierda y el brote
ventral sigue este movimiento de
rotacién, pasando por detrds del
duodeno y fusiondndose con el brote
dorsal (B, C, D).

Extraido de “Congenital Variants

and Anomalies of the Pancreas

and Pancreatic Duct: Imaging

by Magnetic Resonance
Cholangiopancreatography

and Multidetector Computed
Tomography” Aysel Tiirkvatan, Ayse
Erden, Mehmet Akif Tiirkog lu, et al.
Korean Journal of Radiology. Nov/Dec
2013.(7)

B REPORTE DE CASO / Dres. E. Herndndez, V. Irrazdbal, L. Gonzilez, N. Alves, G. Gutiérrez. 21




congénitas pancreaticas. Por definicién, se presenta como
un pancreas con dos conductos y orificios de drenaje
independientes. (2)

- Duplicacién anormal: variaciones en el nimero y en
la forma.

La agenesia del pancreas ventral y la agenesia total del
pancreas son incompatibles con la vida. La agenesia dor-
sal ocurre cuando hay un desarrollo anormal del brote
pancreatico dorsal, pero hay un desarrollo habitual del
brote ventral. La agenesia del pancreas dorsal puede ser
completa o parcial. (5)

En las completas la parte anterior de la cabeza, el cuello,
el cuerpo y cola del pancreas, la papila menor y el con-
ducto pancredtico accesorio de Santorini estan ausentes
y el lecho pancreatico anterior a la vena esplénica es
ocupado por el estémago y asas intestinales. En la agenesia
parcial una cantidad variable de tejido pancreatico esta
ausente, pero la papila menor esta presente junto con
un remanente del conducto pancreético accesorio. (3,7)

La ADP ocurre aproximadamente 1-2 cada 10.000 pa-
ciente. Estas anomalias a menudo se asocian con otras
malformaciones congénitas como poliesplenia, bazo
ectépico, malrotacién intestinal, riién en herradura,
coartacion del aorta, tetralogia de Fallot y defectos del
tabique ventricular. (1)

Técnicas de imagen

El diagnéstico de una malformacién pancreética y la
identificacién de su tipo se logra con estudios de imagen.
Como la mayorfa de los pacientes con ADP se descubren
incidentalmente en cuadros de dolor abdominal agudo,
el ultrasonido es generalmente el estudio de imagen ini-
cial. En la ADP, el lecho pancreatico distal esta ocupado
por el estémago o el intestino, que se encuentran en
estrecha relacién con la vena esplénica, descrito como el
signo del estémago dependiente y el signo del intestino
dependiente en tomograffa computada (TC). El estémago
y las asas intestinales llenos de aire aparecen como una
estructura ecogénica en el lecho pancreético que puede
interferir con la visualizacién adecuada del cuerpo vy la
cola del pancreas en el examen de ultrasonido o malin-
terpretarse como cuerpo y cola del pancreas normales.
Cuando la ecograffa es subéptima, la adecuada distensién
del estbmago con liquido puede proporcionar una buena
ventana para la mejor visualizacién del cuerpo y la cola
pancreaticos. De todas formas, es facil que la ecografia
omita esta malformacién. (3)

La TCy la resonancia magnética (RM) permiten una mejor
valoracién del pancreas. La TC es (til en el diagnéstico
diferencial de malformaciones pancredticas, pero esta
prueba tiene limitaciones para el estudio detallado de los
conductos pancreaticos. (2)

En RM las secuencias ponderadas en T2 son mejores que
las secuencias ponderadas en T1 con saturacién de la grasa

para visualizar la presencia de asas intestinales en el lecho
pancredtico. En esta tltima las asas colapsadas del intestino
delgado en el lecho pancreatico distal son isointensas con
la cabeza pancreatica y pueden malinterpretarse como
cuerpo y cola pancredticos normales en ausencia de un
espacio intermedio entre ellas. (3)

La conlangiograffa por RM es el estudio de eleccién para
la confirmacién de ADP, ya que es una técnica no invasiva
que visualiza los conductos pancreéticos sin la inyeccién
de contraste yodado. Su precisién diagnéstica se puede
mejorar con la reconstruccién 3D o dindmicamente con
inyeccién de secretina. La inyeccion de secretina permite
una mayor precisién diagnéstica, no tiene complicaciones
asociadas y evita los riesgos de la ERCP. (1)

La colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (ERCP)
se considera el gold standard para la evaluacién detallada
del &rbol biliar y pancreético. Sin embargo, es un proce-
dimiento invasivo que conlleva exposicién a la radiacién
y riesgo de morbilidad por pancreatitis por cateterizacién
de las papilas duodenales menores.

La ultrasonografia endoscépica es una técnica de ima-
gen minimamente invasiva, relativamente nueva, que
proporciona una visualizacién directa del parénquima
pancreatico total y del sistema ductal pancreatico. Tam-
bién posibilita la toma de muestra para citologia por
puncién-aspiracién con aguja fina y puede ser tan buena
como la ERCP. (1)

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial de la ADP incluye carcinoma
de la cabeza del pancreas, pancreas divisum, pseudolipo-
distrofia pancreética, tumores pancreaticos y lipomatosis
pancreatica distal. (1) Es necesario diferenciar la agenesia
del pancreas dorsal de la pseudoagenesia del pancreas.
Esta dltima resulta de la atrofia del cuerpo y la cola del
pancreas por autodigestiéon secundaria a pancreatitis
crénica y puede simular una ADP. (2)

Tratamiento

No existe una gufa establecida para el tratamiento de
esta anomalfa. El consenso ha sido tratar solo pacientes
sintomaticos con ADP. (3)

La recomendacién de una dieta baja en grasas y el control
de la diabetes es la primera linea de tratamiento. Se re-
comienda el uso de analgésicos para el control del dolor,
asf como la administracién de enzimas pancreéticas, que
reducen la secrecién pancreética y mejoran el dolor.

Los pacientes con ADP asociados con pancreatitis y alte-
raciones del conducto pancreético pueden beneficiarse
de la esfinterotomia. El tratamiento endoscépico tiene
como objetivo disminuir la resistencia papilar al flujo
pancreatico. Con este propésito, se puede realizar una
dilatacién papila menor, papilotomia o colocacién de
stent en el conducto pancreatico. (2)
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CONCLUSION

Las malformaciones pancreaticas son entidades poco frecuentes, su conocimiento
y correcto diagnéstico es importante ya que pueden ser causa de sintomatologia
variada y predisponer a patologia pancredtica. Incluso pueden simular patologia
pancreatica de mayor gravedad, como sucedio en el caso presentado, en el que
se planted en primera instancia pancreatitis focal o neoplasia pancreética. La
familiarizacion del médico radiélogo con las mismas permite mejorar el manejo
del paciente y evitar nuevas exploraciones o posibles procedimientos invasivos
innecesarios.

o J
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cabeza y cuello)

UCHIDA, MARCELA (CL) (Mama)

VINUELA, FERNANDO (USA)
(Neurorradiologia Intervencionista)
ZUBIETTA, JOSE LUIS (ES), (Intervencionismo)
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FASCIOLA HEPATICA
PRESENTACI()N DE TRES CASOS

Dra. V. Tessmann’, Dr. Luis Dibarboure’?

RESUMEN

La distomatosis o fascioliasis humana es una zoonosis
parasitaria producida por la fasciola hepatica, de alta
prevalencia en diversas regiones del mundo.

Nuestro objetivo es presentar tres casos confirmados
de fasciolasis hepdtica, en pacientes adultos que con-
sultaron por cuadros de fiebre sin foco. Se describen
los hallazgos paraclinicos e imagenolégicos, asi como
la evolucién de los pacientes. Ademds se repasan los
hallazgos imagenolégicos de la fasciolasis hepatobiliar,
que si bien no son patognoménicos, en un contexto
adecuado son muy sugestivos de esta entidad. Esto es
de gran importancia, dado que la fasciolasis humana es
poco frecuente en nuestro pais, por lo que se requiere
de alta sospecha para su diagndstico.

Palabras claves: fasciola hepdtica, fiebre sin foco,
eosinofilia.

INTRODUCCION

La distomatosis o fascioliasis humana es una zoonosis
parasitaria producida por la fasciola hepatica (1), también
conocida como saguaipé. Es una enfermedad de preva-
lencia mundial con zonas endémicas (Bolivia, Pertl, norte
de Argentina, Africa, Asia y Oceania, y algunos paises de
Europa como Francia), que ha sufrido un aumento de la
incidencia desde 1990(1). La prevalencia del vector y de
la fasciola hepética es alta en Uruguay, pero la afectacion
humana es poco frecuente (2). El hombre se infecta al

Mencién Especial Modalidad Pésters
XIII Congreso Uruguayo de Imagenologia
Octubre 2019

ABSTRACT

Distomatosis or human fascioliasis is a parasitic
zoonosis produced by the hepatic fasciola, of high
prevalence in diverse regions of de world.

Our aim is to present three confirmed cases of
hepatic fasciolasis, in adult patients who consulted
with fever without focus. The paraclinical and
imaging findings are described, as well as the
evolution of the patients. In adittion, we review
the imaging findings of hepatobiliary fasciolasis,
which, although they are not pathognomonic,
in an adequate context are very suggestive of
this entity. This is of great importance, given that
human fasciolasis is rare in our country, and high
suspicion is required for its diagnosis.

Key words: hepatic fasciola, fever of unknown
origin, eosinophilia.

ingerir berro silvestre o agua contaminados con metacer-
carias. El cuadro clinico es inespecifico, con fiebre y dolor
abdominal, con alteraciones en la funcién hepatica. La
asociacion de eosinofilia y alteraciones hepatobiliares en
los estudios de imagen, deben hacer sospechar la etiologfa.
El objetivo es presentar una pequena serie de tres pacien-
tes con diagnéstico de fasciolasis hepatica confirmada, su
presentacién clinica, de laboratorio y hallazgos en estudios
por imdgenes.

CASO 1

Paciente de sexo masculino de 55 afios, procedente del
departamento de Salto, con antecedentes personales de
obesidad y enfermedad renal crénica, en estudio por
fiebre sin foco de 15 dias de evolucion.

Se realiz6 hemocultivos, serologias para hepatitis, lep-
tospirosis y hantavirus, ecocardiograma transesofagico
y fibrobroncoscopia, todos negativos. En la evolucién
instal6 una fibrilacién auricular aguda, por lo que se inicié
anticoagulacion.

A la semana presenté un cuadro agudo de abdomen
con shock hipovolémico, por lo cual se realizé una lapa-
roscopfa de urgencia, que evidencié hemoperitoneo y
hematoma subcapsular hepdtico.

Se realiz6 ecografia de abdomen de la cual no dispone-
mos imagenes, que mostrd lesiones quisticas hepéticas y

litiasis vesicular.

En el postoperatorio se realizé tomograffa computada (TC)
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de térax abdomen y pelvis sin y con medio de contraste
intravenoso en fase arterial y portal (fig.1), que mostré
lesiones hepéaticas mal delimitadas, la mayoria en l6bulo
hepético derecho, subcapsulares, hiperdensas con halo
hipodenso, sin realce significativo, compatibles con
lesiones hemorragicas. Ademads, presentaba hematoma
subcapsular residual en relacién con el segmento 7
hepdtico (fig.2).

Se completé la valoracién con resonancia magnética
(RM) de abdomen sin medio de contraste intravenoso
por insuficiencia renal (fig 3). Los nédulos son hiperin-
tensos en T2, hipointensos en T1 con halo hiperintenso,
compatibles con hematomas evolucionados. También se
identifican pequenas dreas hiperintensas periportales en
T2, groseramente redondeadas, que se dirigen desde la
capsula hacia el hilio.

Figura 1. Ay B. Caso 1.

Tomografia computada sin y con MC i.v. Se identifican
lesiones periféricas redondeadas, con centro hiperdenso
(flecha), que no realzan con el contraste. Hematoma
subcapsular residual (*)

Figura 2. Caso 1.

TC con MC i.v., reconstrucciones coronales. En A se
identifica hematoma subcapsular evolucionado (*) y la
disposicion de las lesiones hepéticas con direccién hiliar
(flecha). En B se observa ligera dilatacion de la via biliar
(flecha).
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De la paraclinica se destacaba el hemograma, con 7000
GB, 45% de neutréfilosy 24,7% de eosindfilos (valor abso-
luto de 1700, siendo el rango normal hasta 550); fosfatasa
alcalina elevada de 150U/l (40-130 U/l) y la gammaGT
108U/1 (11-50 U/l), PCR cuantitativo30.7 mg/l (<5.00) ,
sin otros elementos a destacar.

Ante los hallazgos de lesiones hepaticas y eosinofilia, se
reinterrogé al paciente en relacién con ingesta de berro
silvestre, con respuesta afirmativa. Se solicité serologia y

FASCIOLA HEPATICA
PRESENTACION DE TRES CASOS

coprocultivo para fasciola hepatica, siendo ambos positi-
vos (AC TIT 1/128).

Con el diagnéstico de fasciola hepatica complicada con
hematoma subcapsular y hemoperitoneo, se realizé
tratamiento con triclabendazol, con excelente evolucién
clinica. Se controlé con nueva RM a los 4 meses (fig. 4)
que evidencié disminucién del nimero y tamafio de las
lesiones.

Figura 3. Caso 1.

RM de abdomen sin MC iv.
T1(A) y T2 fat sat (B,C y D). En
A'y B se observan las lesion
nodular hipointensa con halo
hiperintenso (A), hiperintensa
en T2 (B), que evidencian
sangrado subagudo (flecha).
Hematoma subcapsular

(*). En Cy D se observan
pequenas dreas periportales
hiperintensas en T2

(flecha) compatibles con
microabscesos.

Figura 4.Caso 1.

RM de abdomen de control
a los 4 meses de tratamiento.
Imagen en T2 donde se
observa involucion de las
lesiones (flecha).
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CASO 2

Paciente de sexo masculino, de 39 aios, procedente del
departamento de Soriano, trabajador rural, sin antece-
dentes personales a destacar. Consulté por cuadro de
dolor en hipocondrio derecho de 20 dias de evolucién,
que agrega fiebre, tos y disnea. Al ingreso presentd
regular estado general y dolor abdominal difuso.

De la paraclinica se destacaba el hemograma, con 12.100
GB, con 21% de eosinéfilos (valor absoluto de 2600); y
PCR cuantitativo 35mg/l, sin otros elementos a destacar.
En la TC sin y con MC iv se observaban lesiones
hipodensas sin realce, catalogadas como lesiones de na-
turaleza infecciosa (fig.5).

Ante estos hallazgos y la presencia de leucocitosis con
eosinofilia, se consulté por ingesta de berro silvestre con
respuesta afirmativa. Se solicité paraclinica para fasciola
hepatica, esquistosomiasis y toxocaracanis, siendo el
estudio coproparasitario positivo para fasciola hepética.
Se comenzé tratamiento con triclabendazol y corticoides
a bajas dosis, con buena evolucién.

Se complet6 la valoracién con RM de abdomen (fig.6), en
la que se identificaron dreas hipointensas periféricas mal
delimitadas en T1 con ligero realce con gadolinio, en re-
lacién con areas de inflamacién parenquimatosa. También
se identificaron imdgenes compatibles con microabscesos
de distribucién periportal.

Figura 5. Caso 2.

TC con MC iv

Ay B) Se muestran
lesiones hipodensas,
una triangular periférica
(*) y otras redondeadas
en la periferia el [6bulo
derecho (flechas).

Figura 6. Caso 2.

RM de abdomen

T1 sin y con MC i.v con supresion grasa. En A'y B se identifica drea triangular y
periférica hipointensa con realce transitorio, en relacién con drea inflamatoria

con fenémeno vascular (*). En C se identifican microabscesos periportales con
direccién hiliar (flecha).
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Se controlé con TC a los 5 meses, objetivandose dismi-
nucion significativa de las lesiones (fig. 7).

FASCIOLA HEPATICA
PRESENTACION DE TRES CASOS

Figura 7. Caso 2.
TC con MC iv de control a los 5 meses. Se
evidencia disminucién de las lesiones (*).

CASO 7

Paciente de sexo masculino de 62 afos, con anteceden-
tes personales de cancer de prostata en control. Consul-
t6 por cuadro de molestia abdominal, en apirexia por
lo que se solicita una tomografia de abdomeny pelvis.

Se realiza estudio con medio de contraste intravenoso
identificandose lesiones focales maltiples periféricas agru-
padas en I6bulo hepdtico derecho (fig.8). Con el planteo
de secundarismo hepatico se solicité resonancia magnética
de abdomen. Se identifican lesiones hepaticas redondea-
das hiperintensas en T2 e hipointensas sin realce en T1
con MC iv, con distribucion centripeta hacia el hilio, como
puede observarse en las infecciones por fasciola hepatica.

Las lesiones no presentaban restriccién en difusién (fig.9).
Se interrog6 al paciente por consumo de berro silvestre,
siendo negativo. Si presentaba consumo de agua de rio.

Del hemograma se destaca leucocitosis con 13.200GB,
con 48% de eosindfilos (valor absoluto de 6390), que
apoya el diagnostico de fasciola hepdtica. Se confirmé
diagnostico a través de Prueba de Elisa.

Se realiz6 tratamiento en dos dosis de triclabendazol, con
excelente evolucion.

En la RM de control a los 6 meses, se identificé disminu-
cién de las lesiones hepdticas (fig.10).

Figura 8.Caso 3

TC con MC iv.

Se muestran lesiones
redondeadas, hipodensas,
mal delimitadas (flecha).

B SERIE DE CASOS / Dra. V. Tessmann, Dr. Luis Dibarboure. 29




Figura 9. Caso 3

RM de abdomen T2 con
supresion grasa (A), T1 con
supresion grasa con MC i.v.

(B yO), Difusién y ADC (Ey

D) Areas hiperintesas en T2 (A

, mal delimitadas, con direccion
hiliar, que enT1 con MCi.v. (By
C) son hipointensas , sin realce,
en relacién a microabscesos, que
dibujan el trayecto de la larva
(flechas). También se identifica
hiperintensidad de la cdpsula de
Clisson adyacente en T2(*) . En D
y E observamos que no presentan
restriccion en difusion.

Figura 10. Caso 3.
RM de control de
abdomen a los

6 meses. T1 con
saturacion grasa y
MCiv.(A)y T2 con
saturacion grasa
(B). Resolucién casi
total de las lesiones,
identificindose
pequefas dreas
secuelares (flecha).
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REVISION

La distomatosis o fascioliasis humana es una zoonosis
parasitaria producida por la fasciola hepética (1). Es una
enfermedad endémica en el mundo(1,3), con importan-
tes consecuencias sanitarias. En Uruguay existe una alta
prevalencia de la fasciola hepdtica (fig.11), con una baja
incidencia de afectacion humana. En 1991 se realiz6é un
trabajo para determinar la prevalencia de la fasciola hepa-
tica en humanos en Uruguay (2), con estudios serolégicos
al azar (mediante técnica de ELISA). Se encontré una pre-
valencia de 0,002% (2 casos positivos en 951 muestras).
No hay medicacion especifica para uso humano, por lo
que se utiliza triclabendazol de uso veterinario. Los tres
casos presentados son de la franja oeste de nuestro pars,
que coincide con zonas donde la fasciola hepatica es
endémica.

Larva juvenil

FASCIOLA HEPATICA
PRESENTACION DE TRES CASOS

La fasciola hepética es un helminto-platelminto - tremato-
de, que mide 20mm a 40mm de longitud y 8 a13mm de
ancho en la etapa adulta (fig. 12) . El ciclo de la fasciola
hepética es complejo (fig.13), siendo los rumiantes los
huéspedes definitivos (reservorio), los humanos (huésped
accidental) y el molusco limnea viatrix su huésped inter-
mediario en nuestro pafs. Los humanos se contaminan
al ingerir berro silvestre o agua dulce contaminada (1).
Una vez en el intestino, la larva juvenil atraviesa la pared
del intestino delgado hacia el peritoneo, y de alli migra
hacia el higado principalmente, atravesando la cdpsula de
Glisson (4). Dentro del parénquima hepatico se dirige a los
conductos biliares, donde encontramos su forma adulta.
El parasito adulto vive en la via biliar, y al ser hermafrodita
comienza a eliminar sus huevos hacia el intestino a través
de la bilis, comenzando el ciclo nuevamente.

Figura 11

Distribucion de la fasciola hepdtica en
Uruguay en 1991, tomado de LopezLemes
M del H, Herndndez S, Acuia AM, Nuri

A. Fascioliasis en la Republica Oriental del
Uruguay. RevMed Uruguay. 1996,12(12):37-
43.

Figura 12.

Fasciola hepadtica adulta, tomado
de Distomatosis Hepdtica en el
Uruguay, Depto. de Parasitologia
y Micologia , CEFA

. Larvaadulto

(intestinodelgado)

Hombre y otros animales herviboros
ingieren berro, agua y tierra
contaminadas

; Metacercarias (mmm——— CErcariasenagua, pastoy J

Migra por peritoneo
hacia el higado

(via biliar)

Huevos de Fasciola

hepdtica en heces

L 4

Caracol Limnea

plantas acudticas

Figura 13
Ciclo de la fasciola hepatica.
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CLINICA Y LABORATORIO

La clinica depende directamente del nimero de meta-
cercarias ingerido, pudiendo presentarse cuadros asin-
tomdticos (1). El periodo de incubacién es de 1-2 meses
aproximadamente, comenzando con la ingesta de los
metacercarios hasta la llegada de las larvas juveniles al
higado. Podemos dividir la enfermedad en dos etapas:
aguda y crénica (4).

La etapa aguda se desarrolla en el parénquima hepdtico.
Dura aproximadamente de 1 a 4 meses. Las manifesta-
ciones clinicas son inespecificas: fiebre, dolor abdominal,
prurito. En esta etapa se observan complicaciones como
hepatitis leve, hematomas subcapsulares y necrosis hepa-
tica (3,4). La presencia de hemoperitoneo o hematoma
subcapsular con eosinofilia, como en el primer caso pre-
sentado, es altamente sugestivo de fasciolasis hepatica o
poliarteritis nodosa (3). Existen varios reportes de casos de
fasciolasis hepatica complicadas con hematoma hepatico o
hemoperitoneo, especialmente en América Latina (5,6,7).
La etapa crénica esta determinada por la presencia de la
larva adulta en la via biliar. La clinica es principalmente
dolor en hipocondrio derecho, con o sin elementos de
colestasis. Puede presentar complicaciones agudas como
la colecistitis-colangitis o hematoma hepatico, y en los
estados crénicos severos puede llevar a la cirrosis. Ana-
tomopatolégicamente las lesiones corresponden a dreas
de necrosis con infiltrados de eosindfilos o granulomas
con necrosis central con eosindfilos y cristales de Charcot
Leyden (8).

El método diagndstico por excelencia era el estudio directo
de material duodenal o coproparasitario (ambos positivos
recién en etapa crénica). En la actualidad, contamos con
estudio serolégico ELISA, que presenta alta sensibilidad
y especificidad en la deteccién de los anticuerpos, y son
positivos desde la segunda semana post infeccion (4,5).

De la paraclinica general se destaca: leucocitosis con
eosinofilia (sobre todo en la fase hepatica) (9) , velocidad
de eritrosedimentacién elevada, alteraciones en el enzi-
mograma hepatico y anemia, agregando en etapa crénica
elementos de colestasis.

IMAGENOLOGIA DE LA FASCIOLASIS

Los estudios imagenolégicos pueden presentar patrones
tipicos, ayudando a realizar el diagnéstico en etapas
tempranas (3). Ademas, sirven de guia para punciones
diagnésticas y ayudan en la valoracién de la respuesta al
tratamiento (8). Los hallazgos dependeran de la entidad
y de la fase clinica en la que se encuentre la enfermedad.
En la etapa aguda buscaremos alteraciones hepaticas,
mientras que en la cronica alteraciones biliares, pudiendo
coexistir lesiones de ambos periodos. Dentro de los méto-
dos imagenolégicos contamos con la ecografia (US), la to-
mografia computada (TC) y la resonancia magnética (RM).

ECOGRAFIA

En la etapa aguda puede ser normal, o presentar lesio-
nes, que en general son poco especificas. Se describe la
presencia de hepatomegalia, aumento focal o difuso de
la ecogenicidad hepatica, lesiones nodulares de ecogeni-
cidad variable, en su mayorfa hipoecoicas, menores de
25mm, que corresponden a abscesos. En raras ocasiones
encontramos lesiones tnicas de mayor tamano (4, 10). La
presencia de ascitis no es comdn.

En la etapa crénica valoraremos la via biliar, pudiendo
encontrar dilataciones focales o difusas de la via biliar,
engrosamiento parietal del colédoco por inflamacién
o fibrosis, o incluso observar directamente al parasito
(3,11,12). Estas alteraciones las podemos encontrar en ge-
neral a partir de la octava semana de infeccion. La fasciola
adulta es vermiforme, mévil y no presenta cono de sombra
(11). También la infeccién crénica se asocia con aumento
de la incidencia de litiasis vesicular o coledociana (6).

TOMOGRAFIA COMPUTADA

En etapa aguda podemos encontrar hepatomegalia o le-
siones hipodensas agrupadas, con o sin realce periférico
de entre 2-10mm, que corresponden a microabscesos (3).
En general estos microabscesos tienden a forman trayectos
lineales periportales con direccién hiliar. Areas hipodensas,
periféricas subcapsulares con o sin engrosamiento de la
capsula de Glisson que corresponde al sitio de penetra-
cién de la larva (3,9), y hematomas subcapsulares (5,6,7).

En la etapa crénica encontraremos dilataciones focales o
difusas de la via biliar. Podemos identificar engrosamiento
de las paredes del colédoco o de la vesicula biliar. Se
pueden ver granulomas calcificados hepéticos, pero no
son frecuentes (11).

RESONANCIA MAGNETICA

Las imagenes de resonancia son similares a las identifi-
cadas en la tomografia computada (3,9,11). En la etapa
aguda podremos encontrar areas subcapsulares de bordes
geométricos hiperintensas en T2 e hipointensas en T1
compatible con alteraciones inflamatorias (9). Pueden aso-
ciar hipointensidad en T1 o hiperintensidad de la capsula
de Clisson adyacente, con o sin realce, que traducen el
sitio donde penetrd la larva (4,9).

Pequenas imagenes nodulares hipointensas en T1 e hi-
perintensas en T2, con o sin realce periférico, rodeadas
de area de edema, que corresponden a microabscesos.
Pueden restringir en difusién (9). Estos microabscesos se
disponen como imégenes lineales que dibujan trayectos
perpendiculares a la capsula de Glisson con direccién cen-
tripeta hacia el hilio, que reflejan el camino de las larvas
hacia la via biliar (4). Las lesiones pueden complicarse
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con sangrado, por lo que si identificamos un centro hi-
perintenso en T1 puede corresponder a hemorragia (3,6).
Una vez realizado el tratamiento, las lesiones comienzan
a disminuir en nlimero y tamafio, y son hipointensas en
T1y T2, no presentando realce con MC iv (9).

En las fases crénicas podremos observar dilatacién de la via
biliar, difusa o sectorial (4). También se puede identificar
ligero engrosamiento y realce en T1 con GD de las pare-
des de la via biliar (4). En la colangioresonancia se podra
visualizar la larva como defecto de relleno (4).

FASCIOLA HEPATICA
PRESENTACION DE TRES CASOS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los diagnésticos diferenciales son midiltiples. La infiltra-
cién hepatica por neoplasma vesicular, las metastasis o el
colangiocarcinoma intrahepatico (9), pueden presentar
lesiones similares, pero sin disposicién periportal hacia
el hilio hepatico, y no seran acompanadas de eosinofilia.
La enfermedad de Caroli (9), la colangitis esclerosante (9),
colecistitis-colangitis y colangitis asociada a VIH (3,8,9),
pueden tener lesiones similares, pero tampoco se acom-
pafan de eosinofilia.

/ pd
CONCLUSION

Presentamos tres casos confirmados de faciolasis hepatica, zoonosis poco frecuente en nues-
tro pafs, cuyo diagnéstico requiere un alto indice de sospecha. En los estudios por imagen,
sobre todo en tomograffa computada y resonancia magnética, identificaremos alteraciones
muy sugerentes de la enfermedad, que nos permitirdn realizar no solo el diagnéstico en
forma oportuna, sino que también nos ayudan a determinar la fase de la enfermedad y
realizar el seguimiento del tratamiento. Los diagndsticos diferenciales son mdltiples y
seran la disposicion periportal con direccion hiliar de las lesiones hepaticas y la presencia
de eosinofilia, los dos elementos que nos ayudan a realizar un correcto diagndstico.
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LESIONES DEL FORAMEN YUGULAR

Dr. Nicolds Sgarbi*

RESUMEN

La base del craneo es una regién anatémica compleja
que representa una verdadera encrucijada entre el
neuro-craneo y el macizo facial y cuello, atravesada
por numerosos orificios que dan pasaje a diversas
estructuras neuro-vasculares.

Existen numerosas patologfas que pueden comprome-
terla, tumorales y seudotumorales, con presentacién
clinica variada y dificil diagnéstico.

Uno de los orificios mas importantes es el foramen
yugular, ubicado en el sector posterior de la base
del craneo y que comunica la fosa posterior con el
espacio carotideo.

Mdltiples son los procesos patolégicos que pueden
afectar a este foramen, algunos originados en estruc-
turas que lo atraviesan, y otros que secundariamente
lo comprometen por extensién loco-regional.

En la mayoria de los casos se trata de tumores benignos
como el paraganglioma aunque en un porcentaje no
despreciable de casos existen variantes anatémicas
que pueden simular la presencia de un tumor.
Revisaremos la anatomia del foramen yugular y las
estructuras vecinas, asf como también las principales
variantes anatémicas y lesiones de la regién y su forma
de presentacién en imagenes.

Palabras clave: base de craneo, foramen yugular, va-
riantes anatémicas, tumores, paraganglioma.

INTRODUCCION

La base del craneo es una region de compleja anatomia,
formada por un nimero importante de huesos que se
articulan por suturas delimitando mdltiples orificios.
Puede verse comprometida por patologias de diversa natu-
raleza por lo que su andlisis debe ser preciso y sistematico
en vistas a poder acercarse a un diagndstico correcto.
Una de las formas de elaborar el diagndstico en lesiones
de base de craneo es tomando en cuenta la anatomfa de
la misma, realizando un razonamiento segtn la localiza-
cién lesional.

Dentro del sector posterior de la base del craneo, el
foramen yugular (o agujero rasgado posterior de la ana-
tomia clasica) es uno de los sectores més frecuentemente
comprometidos.

ABSTRACT

The skull base is a complex anatomical region that re-
presents a true crossroads between the neuro cranium
and the facial and neck spaces, crossed by numerous
holes that give passage to various neuro-vascular
structures.

There are many different diseases that can compromi-
se it, tumors and pseudotumors, with varied clinical
presentation and difficult diagnosis.

One of the most important anatomical point is the
jugular foramen, located in the posterior skull base
communicating the posterior fossa with the carotid
space.

There multiple lesions that can affect this foramen,
some originating in structures that cross it, and others
that secondarily compromise it by loco-regional
extension.

In most cases they are benign tumors such as para-
ganglioma although in a non-negligible percentage of
cases there are anatomical variants that can simulate
the presence of a tumor.

We will review the anatomy of the jugular foramen
and neighboring structures, as well as the main anato-
mical variants and lesions of the region and their most
frequent imaging presentation.

Key words: skull base, jugular foramen, anatomical
variants, tumors, paraganglioma.

Los procesos que pueden encontrarse a este nivel son pre-
dominantemente tumorales pero existen otras alteraciones
(variantes anatémicas) en donde el diagnéstico correcto
es fundamental para evitar maniobras o procedimientos
innecesarios y riesgosos.

Algunos autores clasifican a las lesiones del foramen yu-
gular como primarias, o lesiones originadas en estructuras
propias de la regi6n, y secundarias como aquellas que se
extienden desde espacios vecinos.

En el siguiente trabajo revisaremos las principales alteracio-
nes que se presentan en el foramen yugular, destacando
las claves diagnésticas y los elementos fundamentales
para el diagnéstico diferencial en los estudios de imagen.
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ANATOMIA DEL FORAMEN YUGUILAR (FY)

El FY es un orificio labrado en la base del craneo, en el
sector correspondiente a la fosa posterior y cémo todos
estos orificios comunica el endocraneo con los espacios de
la caray el cuello y es atravesado por estructuras vasculares
y nerviosas. Figura 1

Este orificio se forma entre la porcién petrosa del hueso
temporal y el sector lateral del hueso occipital, en donde
se encuentra la fisura petro-occipital.

Dentro del craneo esta situado por debajo del conducto
auditivo interno y por encima del foramen magno. Fi-
gura 2

A nivel extra-craneano esta en estrecha relacién con el
orificio del conducto carotideo asi como también con la
fosa yugular.

Tiene una anatomia compleja, y esta atravesado por es-
tructuras venosas y nerviosas, que salen de la fosa posterior
hacia los espacios profundos de cuello, en la parte alta de
la regién carotidea (1-3).

El seno sigmoideo (SS), segmento terminal del seno lateral,
atraviesa este orificio para dar origen a la vena yugular in-
terna (VYI), principal tronco de drenaje venoso del craneo.
Asimismo el seno petroso inferior también se encuentra
en este orificio para unirse al SS o volcarse en el origen

Figura 1

de la VYI de forma variable.

Los nervios craneales que atraviesan esta orificio son el
glosofaringeo (1X), el neumogastrico (X) y el espinal (XI).
En la anatomia clésica se describen 2 sectores de este
foramen (1,3):

. Uno antero-medial que se denomina “pars
nervosa” y que es ocupado por el nervio glosofaringeo y
el seno petroso inferior.

. Uno péstero-lateral que se denomina “pars ve-
nosa” que contiene el origen de la VYI (dilatado formando
el bulbo yugular en la mayoria de los casos), los nervios
neumogastrico y espinal, y la arteria menfngea posterior.
Sin embargo en estudios quirtrgicos esta divisién resulta
al menos artificial y no se identifica en los estudios de
imagen disponibles en la préctica clinica (2).

Este foramen de la base del craneo est4 enfrentado, por
su sector endo-craneano, al sector lateral del tronco
encefélico a la altura de la transiciéon bulbo-pontina y los
nervios craneales mixtos que emergen del surco colateral
se dirigen hacia el mismo para atravesarlo. Figura 3

En su sector extra-craneano se relaciona con la parte mas
cefdlica del espacio carotideo, donde las estructuras que
integran el paquete vasculo nervioso de cuello se organi-
zan para descender luego hacia el cuello.

Por delante se encuentra el espacio graso para-faringeo, en
sentido medial se encuentran los espacios retro-viscerales
(retro-faringeo y pre-vertebral), y hacia fuera la regién o
espacio parotideo.

Anatomia de la base de craneo, orificios.

TCMD con reconstruccién VR 3D, vista superior del endocrdneo, para
visualizar los diferentes pisos de la base del craneo y los orificios mds
importantes de la misma. En el piso posterior se observa la localizacién
del foramen yugular, en relacién con la cara posterior del penasco del

hueso temporal.

En cada orificio se sefiala ademds el o los nervios craneales que lo

atraviesan.

I: nervio olfatorio

II: nervio éptico

V: nervio trigémino

VII: nervio facial

VIll: nervio vestibulo coclear
IX: nervio glosofaringeo
X: nervio neumogdstrico

XI: nervio espinal
XlI: nervio hipogloso

Figura 2

Anatomia de la base del crdaneo, piso posterior.
Vista superior del endocrdneo (crdneo cadavérico) a
nivel de la fosa posterior, donde se observa el foramen
yugular (FY), sus limites y relaciones.

Por encima se localiza el conducto auditivo interno
(CAl) mientras que hacia abajo, en relacién al foramen
magno, se observa el foramen condileo (FC).

En el hueso se identifica ademds los canales
correspondientes a las principales estructuras

venosas de la fosa posterior como el seno lateral y el
sigmoideo, que termina en el borde posterior del FY.
Estos canales son recorridos por los senos venosos ya
nombrados que luego a nivel del FY dan origen a la
vena yugular interna.
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FORMAS DE PRESENTACION CLINICA

Las lesiones que asientan en el FY, al igual que en otros
sectores de la base del craneo, pueden ser clinicamente
silentes, y constituir un hallazgo en estudios de imagen
realizados por diversos sintomas no primariamente rela-
cionados a la localizacion.

Los diversos sindromes especificos que pueden presen-
tarse, estan relacionados con la anatomia de la regién y
las estructuras que ocupan este foramen (4).

El dolor, muchas veces inespecifico, asi como diversas
neuropatias craneales, pueden verse en lesiones de base
de craneo, dependiendo de su localizacién.

Para el FY se ha descrito el denominado sindrome de
Vernet caracterizado por el compromiso de los pares
craneanos mixtos: 1X, X'y XI (4,5).

Este sindrome se presenta con compromiso de las estruc-
turas del carrefour aero digestivo y la via aérea inicial,
sobre todo la laringe.

Los pacientes pueden presentar disfonfa, pardlisis uni-
lateral del velo del paladar con desviacién de la Gvula,
alteraciones de la sensibilidad de la lengua en su sector
anterior y modificaciones en la secrecion salival.

El compromiso del nervio espinal (XI) puede traducirse
por alteraciones en la movilidad del hombro con caida
del mismo, dificultad en la abduccién y torticolis.

Dado el componente venoso de la regiéon también pueden
observarse sintomas y signos vinculados a una trombosis
venosa como cefalea e hipertension intra-craneana, de-
pendiendo del grado de extensién del proceso hacia el
sistema intra-craneano.

Existen variantes del sindrome descrito, como los sindro-
mes de Collet-Sicard que suma el compromiso del nervio
hipogloso (XII), y el de Villaret ,o retrofaringeo, que suma
compromiso de la cadena simpética como el sindrome
de Horner (5).

Debemos destacar también que algunas alteraciones del
FY y los espacios vecinos pueden traducirse por sintomas

LESIONES DEL FORAMEN YUGULAR

Figura 3

Anatomia de la fosa posterior, regién del
foramen yugular.

Preparado cadavérico, vista posterior, en el
cudl se realiza diseccién de la fosa posterior,
seccionado los pedtinculos cerebelosos y
retirando el cerebelo para ver los espacios
vecinos y su contenido vascular y nervioso.
Se observa la cisterna del dngulo ponto-
cerebeloso (APC) cuyo centro es ocupado
por el paquete vestibulo-actstico-facial (Vil y
VIl) que se dirige al CAI.

Por debajo se observa el agujero yugular (FY)
y su contenido, los nervios craneales mixtos
(X, Xy XI).

A través de la duramadre se trasluce el seno
sigmoideo (SS) que luego de atravesar el FY
se convierte en la vena yugular interna (VYI).
Se observan ademds las principales
estructuras arteriales vecinas: la arteria
vertebral izquierda (AVi) y las arterias
cerebelosas pdstero inferiores (PICA).

o signos inespecificos y cuyo origen es dificil de explicar.
Asi pacientes con variantes anatémicas del sistema venoso
o con tumores como el paraganglioma pueden presentar
alteraciones auditivas como los actfenos y el tinnitus
que en muchos casos son el sintoma inicial que lleva al
diagnéstico (6).

METODOS DE ESTUDIO DE LA BASE DEL
CRANEO

Como para cualquier regién de la base del craneo, un
correcto estudio de la misma requiere de la utilizacién de
tomografia computada (TC) y resonancia magnética (RM)
como modalidades complementarias (7-9).

La tomografia computada multidetector (TCMD) permite
obtener volimenes de alta resolucién para luego poder
analizar en los 3 planos del espacio el FY, su estructura
6sea y sus principales relaciones y regiones vecinas.

Es fundamental poder realizar reconstrucciones con mo-
dalidad de volume rendering 3D (VR-3D) no sélo para el
diagnoéstico, sino también para proporcionar informacién
fundamental al cirujano en la planificacién pre-operatoria.
Figura 4

Los aportes de la TC se limitan casi exclusivamente al
analisis de los margenes 6seos de la region, el patrén de
compromiso del mismo que en muchos casos es funda-
mental para los diagndsticos diferenciales, y en modalidad
de angio-TC el estudio de las estructuras vasculares.

Por el contrario la RM es el método de eleccion para estu-
diar los procesos que més frecuentemente comprometen
a la base del crdneo ya que permite un detallado analisis
de su estructura, la extension local y repercusion regional.
En condiciones normales, la anatomia del FY se puede
observar con gran detalle en secuencias convencionales
como T1 y T2, asi como también en secuencias volumé-
tricas potenciadas en T2 con efecto cisternogréfico (CISS/
SPACE/FIESTA/CUBE 3D) (8). Figuras 5y 6
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Son fundamentales las secuencias con medio de contras-
te paramagnético siendo necesario la obtencién de las
mismas con saturacion grasa (secuencias T1 con Fat Sat).
La técnica de difusién (DWI) es complementaria y aporta
informacién sobre la estructura celular de lesiones s6lidas
entre otros elementos, asi como las técnicas angiograficas
en sus distintas modalidades permiten la evaluacién de
las estructuras vasculares en RM.

VARIANTES ANATOMICAS Y LESIONES SEU-
DO-TUMORALES.

Dentro del grupo de lesiones que pueden simular pato-
logfa del FY encontramos distintas variantes anatémicas,
sobre todo del origen de la vena yugular interna (VY1) y
sus principales afluentes (9-11).

La mayor parte de los autores sefialan que estas variantes
anatémicas constituyen el grupo mas frecuente de “alte-
raciones” del FY por lo que su correcto reconocimiento
es fundamental en el andlisis diagnéstico (12).

Estas variantes involucran fundamentalmente al bulbo
yugular, sector proximal, algo dilatado, que marca la
transicién entre los senos venosos de la duramadre vy el

Figura 4

Tomografia Computada Normal,
Reconstruccién VR 3D.

Imégenes de TCMD con protocolo de alta
resolucién y reconstruccién VR 3D para el
estudio de la base del crdneo y sus orificios.
En A se muestra la vista endocrdneana,
posterior, y en B el exocrdneo, desde
adelante, con el FY 'y sus principales
relaciones anatémicas.

CAI: conducto auditivo interno

FM: foramen magno

AQO: apdfisis odontoides de C2

SPI: canal del seno petroso inferior

SS: canal del seno sigmoideo (seno lateral)
AE: apdfisis estiloides

Figura 5

Resonancia Magnética Normal, Secuencia Cisternogrdfica.
Se muestran imdgenes de secuencia cisternogréfica de RM,
3D CISS, en el plano axial (A'y B), y en el plano coronal (C) de
la fosa posterior y el FY.

En el plano axial se reconocen el seno sigmoideo (SS) que se
dirige al foramen asi como los nervios craneales mixtos (IX/X/
XD).

Por arriba del FY se observa el CAl'y la cisterna vecina del
dngulo ponto-cerebeloso (APC).

principal eje venoso del cuello, la VYI.

La principal o mas comin de estas variantes es el aumento
de tamafio del bulbo yugular, diferente al contra-lateral,
que genera una asimetria en la anatomfa normal de este
sector de la base del craneo .

Asf en TC se presenta como un aumento de tamafo del
FY sin compromiso de la estructura 6sea ni destruccién
mientras, que en RM se puede presentar artificio de cir-
culacién o flujo sin masa asociada, con relleno luego de
administrar medio de contraste (7).

Estos 2 elementos en imagen pueden simular una neo-
plasia situada en el FY, sobre todo bajo la forma de lesién
litica, siendo fundamental el anélisis semiolégico detallado
de los margenes 6seos.

Junto con este aumento de tamafo puede verse asociado
un artificio de flujo en RM que puede simular la presencia
de una lesion sélida o incluso trombosis venosa.

En este caso es necesario un andlisis detallado de la ana-
tomfa de todo el eje venoso comprometido, el estudio
del hueso vecino que no presentara alteraciones y todas
las secuencias de RM ya que este artificio no se observa
en todas las secuencias.

La 22 variante anatémica en importancia es el bulbo

38 Rev. Imagenol. 2da Ep. Jul./Dic. 2019 XXIII (1): 35 - 48




yugular alto que se puede extender al piso del conducto
auditivo interno y/o tomar relacién con la vuelta basal de
la céclea en el oido interno (13). Figura 7

Los hallazgos son similares, sin compromiso 6seo en TC'y
con la diferencia de altura en la estructura venosa la cudl
puede identificarse claramente en estudios angiograficos
no invasivos como la angio-TC o angjo-RM.

LESIONES DEL FORAMEN YUGULAR

El bulbo yugular dehiscente es una variante anatémica
que se caracteriza por una proyeccion cefélica y lateral
del bulbo que lo lleva hacia el oido medio a través de una
dehiscencia 6sea (14). Figura 8

Esta variante anatémica es de gran importancia y debe ser
reconocida en estudios pre-operatorios dado que pueden
presentarse complicaciones vasculares en cirugfa del oido

Figura 6 Figura 7

Resonancia Magnética Normal, Secuencia Asimetria del foramen yugular, bulbo yugular ascendido.

Cisternografica. Paciente de 64 anos, portadora de cancer de mama, con cefalea intensa de 30 dias de

Se observan los nervios craneales mixtos en imagenes evolucién. Se realiza TC de crdneo, imagenes en el plano axial (A'y B) y en el plano coronal (C
de RM, secuencia 3D CISS con efecto cisternogréfico, y D).

en el plano axial (A) y en el plano oblicuo coronal (B).
Dada la excelente resolucién de esta secuencia

se logran identificar los nervios glosofaringeo (1X),
neumogadstrico (X) y espinal (XI), que se dirigen desde
su origen en la superficie del tronco encefélico a nivel
del surco bulbo-pontino, hacia el foramen yugular, el
cudl atraviesan para salir del craneo hacia la regién
carotidea alta.

En las imagenes se identifica una asimetria del FY el cudl estd mds desarrollado del lado
derecho simulando una posible lesion litica, secundaria.

Como puede observarse en las imagenes, los bordes del hueso estdn conservados, sin
compromiso de tipo destructivo ni reaccién peridstica asociada.

Esta imagen es una de las variantes anatémicas mds frecuentes de la base del créneo y su
correcta identificacion es fundamental sobre todo en pacientes con antecedentes oncoldgicos.
FY: foramen yugular

AC: agujero carotideo

SS: seno sigmoideo

CAl: conducto auditivo interno

Figura 8

Asimetria del foramen yugular, bulbo yugular
ascendido y diverticulo.

En TC se observa una asimetria del FY, el cudl esta
dilatado del lado derecho.

En las imdgenes con densidad de partes blandas (A 'y
B axial, C coronal) se observa la continuidad del seno
venoso sigmoideo con el bulbo yugular, el cual esta
ascendido, lo que determina la asimetria.

Con ventana de hueso (D-F, imagenes axiales) se ven
como los mdrgenes 6seos estdn conservados, sin
reaccién periéstica ni destruccion.

En F se observa como se proyecta hacia arriba un
diverticulo del FY, que llega hasta el nivel del oido
interno y del CAI.

FY: foramen yugular

BY: bulbo yugular

DY: diverticulo yugular

SS: seno sigmoideo

CAI: conducto auditivo interno
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medio si se desconoce su presencia.

Diferente es el denominado diverticulo del bulbo yugular,
que esta formado por una proyeccién (de ahf su nombre
de diverticulo) que se extiende desde el polo superior
del bulbo yugular hacia arriba, pudiendo llegar incluso
al oido medio (15).

Como ya mencionamos es fundamental en TC el analisis
detallado de la estructura ésea, dado que estas variantes
se caracterizan por no alterar los margenes del hueso
que forma el FY a diferencia de las lesiones tumorales.
Figura9y 10

En RM generalmente es sencillo diferenciar estas variantes
de posibles neoplasias sobre todo al analizar la sefial en
secuencias T1y T2.

En los estudios angiogréficos como angio-TC y angio-RM el
medio de contraste muestra un patrén de realce vascular,
idéntico a las estructuras venosas vecinas, y en continuidad
con las mismas.

Por Gltimo es importante destacar que en la mayoria de los
casos no hay sintomas o signos importantes relacionados
con estas variantes anatémicas por lo que constituyen un
hallazgo en estudios de imagen.

En un pequeio porcentaje de casos un bulbo yugular alto
o dehiscente puede encontrarse en pacientes con actfeno
pulsétil aunque su origen es desconocido (14,15).

LESIONES TUMORALES

Las lesiones tumorales que asientan en el FY pueden di-
vidirse para su analisis en aquellas lesiones originadas en
estructuras que atraviesan el foramen, lesiones primarias,
o lesiones que se originan en sus margenes o regiones
vecinas y se extienden al FY, lesiones secundarias (7,9-11).
Por Gltimo consideraremos aquellos procesos que afectan
ala base de craneo de forma mas extensa o incluso difusa,
procesos del hueso temporal, y que pueden clinicamente
traducirse como lesiones del FY o simular una neoplasia.

Paraganglioma del glomus yugular (PGY).

Los paragangliomas (o quemodectomas) son tumores
benignos que se originan de células derivadas de la cresta
neural y que estan distribuidas en todo el organismo.

El PCY se origina en el grupo de células que estan en
relacion al glomus yugular, estructura localizada en el
propio FY y los espacios vecinos (9,10,16).

Se presenta en pacientes adultos de entre 40 a 60 afios de
edad, con mayor incidencia en mujeres con una relacién
de4at(16).

La localizacion de estos tumores en cabeza y cuello es
la més frecuente, y el PGY es el 22 tumor en frecuencia
del hueso temporal, luego del paraganglioma del glomus

Figura 9

Bulbo yugular ascendido y dehiscente.

En la imagen coronal de TC (A) se observa un
aumento de tamario del FY del lado derecho
que corresponde a un bulbo yugular ascendido y
asimétrico.

Se corrobora la ausencia de compromiso de los
mdrgenes 6seos, con adelgazamiento en el polo
superior donde se identifica una fina ldmina de
hueso apenas perceptible que separa el bulbo
yugular del oido medio.

En RM, secuencia SE T1 postgadolinio en el plano
coronal (B) se confirma que este foramen esta
ocupado por el origen de la vena yugular la cudl
presenta un adecuado relleno con el contraste.
BY: bulbo yugular

WYI: vena yugular interna

OM: oido medio

Figura 10

Bulbo yugular ascendido con diverticulo.

En imégenes de TC en el plano axial (Ay B) se
observa un aumento de tamano del FY del lado
derecho que simula una imagen litica aunque sin
compromiso de los margenes 6seos ni reaccién
peribstica.

Hacia delante se observa un diverticulo (&) del
bulbo yugular, pequeno, en intima relacién con la
pared posterior del oido medio (OM).

En este paciente el estudio tomogrdfico fue
realizado por tinnitus pulsatil.
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timpanico (localizado en oido medio).

En cambio el PGY es el tumor primario més frecuente del
foramen yugular (10).

En la mayoria de los casos se trata de lesiones esporadicas
pero pueden verse casos familiares (menos de un 10% del
total) aumentando en estos casos, la frecuencia de lesiones
multicéntricas.

En TC son lesiones masa, sélidas, con densidad de tejido
blando, centradas en el FY, con realce intenso y cambios
6seos de tipo destructivo, con un patrén permeativo.
Esta caracteristica alteracion del hueso puede confundir
con la presencia de una neoplasia maligna (7). Figura 11
La RM es el método de eleccién para caracterizar estas
lesiones ya que permite analizar en detalle su estructura
interna.

Se presenta en secuencias T1 como una masa sélida
con un patrén tipico que se describe en “sal y pimienta”
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(7,10,16). Figura 12

Este patron esta dado por la alternancia de focos de alta
sefal relacionados con hemorragia y/o flujo vascular lento,
y focos de baja senal por la presencia de vacios de flujo
dado el alto contenido vascular de la lesién.

Es importante destacar que este patrén se observa en
lesiones mayores a 15-20mm de didmetro maximo.

En secuencias T2 son lesiones hiperintensas y es ca-
racterfstico el realce intenso de toda la masa luego de
administrar contraste, lo que la define como una masa
hiper-vascular. Figura 13 y 14

El sintoma mas frecuente es el actfeno pulsétil y puede
verse como una masa azulada, retro-timpanica en ostos-
copfa si su polo superior invade el oido medio.

El compromiso de los nervios craneales vecinos, que
atraviesan el FY, puede verse aunque en casos de lesiones
muy voluminosas.

Figura 11

Paraganglioma del glomus yugular
(PGY).

Estudio de TC en un paciente de 34
anos con actifenos y tinnitus pulsatil
del lado derecho.

Las imdgenes en el plano axial (A-C)
se observa el compromiso del FY
derecho (&) con un patrén permeativo
del hueso y destruccién local
asociada.

En el plano coronal (D y E) se puede
comparar esta afectacion con el FY
del lado izquierdo normal.

Luego de realizar la RM se identifica
una lesion sélida en este foramen con
las caracteristicas cldsicas del un PGY.
CAI: conducto auditivo interno

Figura 12

Paranglioma del glomus yugular (PGY).

Paciente de 44 arios con tinnitus pulsétil del lado
izquierdo con otoscopia que muestra una masa
azulada retro-timpdnica pulsatil.

Se realiza TC cuyas imdgenes axiales (A-C)
muestran el compromiso del FY del lado izquierdo
con aumento de tamano del mismo y patrén
permeativo de destruccién en sus mdrgenes (&).

A dicho nivel se observa una masa de partes
blandas que se extiende arriba al oido medio lo
que se corresponde con el hallazgo referido en la
otoscopia.

Las imdgenes de RM muestran una lesién sélida, de
sefal intermedia en T2 (D), isointensa en T1 con
mdltiples pequenos vacios de flujo centrales (E) que
se corresponden con el denominado patrén en “sal
y pimienta”.

Luego de administrar medio de contraste (F)

se observa el intenso realce de la lesién cuyo
diagnéstico final fue de paraganglioma limitado

al FY.
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Habitualmente el pronéstico es bueno por su lento cre-
cimiento aunque la decisién del tratamiento depende de
la presentacién clinica.

La cirugia es el tratamiento de eleccién que puede verse
favorecida por procedimientos de embolizacién previos
para lograr resecciones mas amplias con menos compli-
caciones (16).

En vistas a la cirugfa es fundamental un correcto analisis
no sélo de las caracteristicas del tumor sino ademés de
la extensién loco-regional y el compromiso de espacios
vecinos, sobre todo al oido medio y laberinto, la afectacién
del conducto carotideo y la existencia o no de extensién
intra-craneana.

La mortalidad es baja aunque la morbilidad por compro-
miso de los pares craneanos mixtos es significativa por lo
que el seguimiento es muchas veces la conducta elegida.

Schwannoma de pares craneanos mixtos
(SPM)

Los schwannomas son tumores originados en las vainas
nerviosas, benignos, de lento crecimiento, cuya localiza-
cién mas frecuente es en el dngulo ponto-cerebeloso, a
partir de la vaina del nervio vestibular.

Figura 13

Paraganglioma del glomus yugular (PGY)

Iméagenes de RM en paciente con PCY del lado izquierdo con
componente intra-craneano, en la fosa posterior.

En secuencia SE T1 (A) la lesién es isointensa con el patrén en “sal y
pimienta”, con intensidad de sefal heterogénea en T2 (B), intermedia.
En difusién (C) se trata de una lesién de senal intermedia en relacién
con su baja celularidad, mientras que en secuencia SE T1 con saturacién
grasa postgadolinio (D) se observa el intenso realce de la lesion.

Este aspecto es el descrito como cldsico en estas lesiones del FY.

Se originan de las células de Schwann, bien diferenciadas,
que forman las vainas de los nervios craneales, que en el
FY son los denominados mixtos.

En su gran mayorfa con esporadicos, un poco mas del
90% de los casos, mientras que en los casos restantes se
asocia con sindromes como la neurofibromatosis tipo 2
o la schwanomatosis.

Es el 22 tumor en frecuencia en el FY y se origina habitual-
mente del nervio glosofaringeo, si bien su frecuencia es
muy inferior en comparacién al schwannoma vestibular
o del trigémino (17-19).

Representan menos del 1% del total de lesiones que
comprometen el hueso temporal (19,20).

En TC se presentan como masa con densidad de tejido
blando, iso o hipodensa con respecto al cerebro, con
moderado o intenso realce con el medio de contraste.
Habitualmente remodela el FY con aumento de tamafio
y bordes afinados, a veces con esclerosis asociada debido
a su lento crecimiento (7). Figura 15

La RM muestra una masa sélida, isointensa y sin vacios
de flujo en su interior.

En secuencia T2 son marcadamente hiperintensos, con
presencia variable de quistes intra-tumorales (25% de los
casos) y el realce es moderado a intenso, habitualmente
homogéneo. Figura 16

Figura 14

Paraganglioma del glomus yugular (PGY)

Paciente de 52 afos con diagnéstico de PGY, voluminoso,
con componente intra-craneano, en el foramen yugular y
extra-craneano, ocupando la regién carotidea.

Tiene el aspecto cldsico en RM, con alta senal en T2

(A), intensidad de senal intermedia con patrén en “sal

y pimienta” en T1 (B), e intenso realce con el medio de
contraste (Cy D).

En el plano coronal (D) se observa claramente la
extension longitudinal de la lesién con un polo superior
en la fosa posterior, el componente que atraviesa el FY,

y el componente mayor, en la region carotidea del lado
izquierdo (&)
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Es un tumor cuyo vector de crecimiento recuerda el trayecto
del tronco nervioso en el cual se origina como sucede con
los tumores de vaina nerviosa (21).

Arriba puede tener un segmento intra-craneano, en fosa
posterior, en la cisterna bulbo-cerebelosa donde emergen
los nervios mixtos del tronco encefalico.

Hacia abajo su eje de crecimiento es longitudinal, hacia el
espacio carotideo, con extension variable.

En algunos casos pueden ser muy heterogéneos lo que puede
hacer compleja su diferenciacién con un PGY (22).

En base a estas diferentes formas de crecimiento y extensién,
se ha descrito una forma de clasificacién de los schwannomas
en 3 tipos: tipo A predominantemente intra-craneano con
minima extension hacia el hueso; tipo B con compromiso
predominante del hueso con extensién intra-craneana va-
riable; y tipo C primariamente extra-craneano con escasa o
nula extension intra-craneana (19).

Esta forma de clasificacién impacta en la eleccién de la
técnica quirdrgica y la planificacién.

Su presentacién clinica es muy variable e inespecifica y en
un porcentaje no despreciable de pacientes se diagnostican
en pacientes adultos jévenes (en torno a los 45 afios) como
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hallazgo o con sintomas no relacionables a la localiza-
cién de la lesion.

El tratamiento es quirdrgico y depende de las relaciones
vasculares y la clinica del paciente (19).

Meningioma del foramen yugular (MFY)

Los meningiomas son tumores benignos, de los mas
frecuentes a nivel intra-craneano. Se originan en cé-
lulas aracnoidales relacionadas con las meninges y su
localizacién en la base del craneo, especificamente en
el FY, se explica por la proyeccién de las meninges en
las vainas nerviosas de los nervios craneales.
Representan entre el 1 al 4% del total de meningiomas
de la fosa posterior, asf clasificados dado que habitual-
mente tienen su origen a nivel endo-craneano y se
extienden de forma variable a través del FY (23).

Son lesiones esporadicas, que se ve sobre todo en
mujeres de edad media, y que en el 90% de los casos
son grado | de la clasificacién de la OMS.

Su aspecto en esta regién es idéntica a los meningiomas
de otras localizaciones.

Figura 15

Schwannoma del foramen yugular

Imédgenes de TC en el plano axial con densidad de partes
blandas (A-C) y en el plano coronal (D), y ventana 6sea

con reprocesamiento de base de crdneo (E-H), en el plano

axial y coronal.

Lesion focal centrada en el FY del lado derecho, con un
componente sélido (&) que se extiende a la fosa posterior
y otro que luego de travesar el foramen llega al espacio
carotideo alto.

El compromiso del foramen yugular genera un aumento
del mismo con adelgazamiento de los mdrgenes sin
destruccion significativa ni reaccion periostica.

La lesién correspondié a un schwannoma, confirmado por

el estudio andtomo patoldgico, probablemente del nervio
glosofaringeo por la clinica del paciente: disfagia alta y
desviacion del velo del paladar.

Figura 16

Schwannoma del foramen yugular

Paciente de 37 aios con cefalea y disfagia, con lesion

del FY del lado izquierdo cuyo diagnéstico final fue de
schwannoma.

En imagen de TC en el plano axial, post-contraste (A),

se observa lesion sélida, extra-axial, en fosa posterior,
lateralizada a izquierda con compresion loco-regional y
distorsién del tronco enceflico (e).

En las imagenes de RM se corrobora la presencia de

una lesién sélida, heterogénea, de alta sefal en T2 (B),
hipointensa en T1 (C), con intenso y heterogéneo realce con
el medio de contraste (D y E).

No se identifica el patrén en “sal y pimienta” descrito en
los paragangliomas, y se identifica un eje de crecimiento de
la lesién que remeda a los troncos nervioso de la regién:
un componente en fosa posterior en la cisterna bulbo-
cerebelosa del lado izquierdo, un componente que atraviesa
el FY'y otro extra-craneano en el espacio carotideo alto.
Este tipo de extension o crecimiento orienta a un posible
tumor de vaina nerviosa.
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En TC son masas sélidas, espontaneamente densas, con
intenso realce con el medio de contraste, en este caso en
relacién al piso posterior de la base del craneo (7).

El compromiso del hueso es variable, desde hiperostosis
hasta compromiso permeativo de aspecto agresivo.

En RM son masas sélidas, iso-intensas a la corteza cerebral
en todas las secuencias, también con intenso realce.
Puede observarse el signo de la “cola dural” aunque su
presencia es variable y no patognoménica. Figura 17

Su patrén de crecimiento es variable lo que dificulta al
diagnéstico ya que en muchos casos puede seguir el eje
del paquete vésculo nervioso recordando al crecimiento
de los tumores de vaina nerviosa.

El tratamiento también depende de la presentacion clinica
pero la cirugia es el de eleccién en caso de sintomas o
signos que asf lo requieran.

Tumores secundarios

Dentro de este grupo se pueden encontrar diferentes
lesiones tumorales que habitualmente crecen de forma
secundaria hacia el FY desde sectores vecinos de la base
del craneo (10,11).

Asi podemos encontrar una larga lista de lesiones que

incluyen distintos diagnésticos diferenciales aunque ha-
remos énfasis en las més frecuentes.

Las metéstasis de base de craneo son lesiones relativa-
mente frecuentes en varios tumores primarios como los
carcinomas de pulmén, mama y préstata entre otros, que
tienen al esqueleto axial como un destino frecuente de
su diseminacion.

Se sefiala que aproximadamente un 5% de pacientes
oncolégicos pueden tener compromiso secundario de
la base del craneo en alglin momento de la enfermedad
oncolégica (24).

Algunos autores sefialan que las metastasis son la causa
mas frecuente de compromiso del FY, llegando a constituir
casi un 40% de las lesiones de esta region (24).
Entonces como parte del andlisis de estudios de imagen
de craneo en pacientes oncoldgicos es fundamental la
bisqueda detallada de lesiones en la calota y base del
craneo, lesiones que habitualmente son liticas, con com-
ponente variable de partes blandas y que pueden asentar
en la vecindad del FY como sintomas o signos similares a
los de las lesiones primarias de esta regién (25). Figura 18
Otro grupo de lesiones importantes, aunque poco frecuen-
tes, son aquellos tumores originados primariamente en el
hueso como los cordomas y condrosarcomas.

Figura 17

Meningioma del foramen yugular

Tumor de fosa posterior, en relacion a la cara posterior del
penasco del hueso temporal del lado derecho, con amplia
base de implantacién y extension al conducto auditivo
interno (CAl) y al foramen yugular (FY).

La lesién es sdlido, isointensa en T1 (A) y en T2 (B), con
intenso realce con el medio de contraste, homogéneo,

y signo de la “cola dural” (C y D), aspecto tipico de los
meningiomas (&).

Se identifica ademds el cldsico signo de la “hendidura”
como el espacio de liquido céfalo raquideo entre la lesién
y las estructuras vecinas, claramente observado en la
secuencia T2 con efecto cisternogréfico (B).

Figura 18

Metdstasis de base de craneo

Paciente con cdncer de pulmén en estadio IV con metdstasis Gseas en
raquis y hepaticas, que comienza con cefalea intensa con componente
nocturno de 20 dias de evolucién.

En las im4genes de RM se observa una lesién en base de crdneo (&)
centrada en el foramen yugular del lado derecho con extension intra-
craneana.

En T1 (Ay B) es una lesion sélida, hipointensa, con alta sefial en T2 (C)
donde se observan sectores centrales de necrosis.

En secuencia cisternogrdfica 3D CISS (D) se identifica claramente el
componente intra-craneano y su extension al FY vecino.

Luego de administrar medio de contraste se observa realce intenso,
heterogéneo (Ey F).

Luego de la cirugia de la lesién se comprueba su naturaleza secundaria,
metastdsica.
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Los cordomas son tumores agresivos que se originan en
remanentes de células notocordales que persisten en el
esqueleto axial, sobre todo la base del craneo (clivus) y
en el raquis.

Son tumores sélidos, con un crecimiento relativamente
rapido, hiper-celulares y con comportamiento agresivo
loco-regional con destruccién del hueso.

Si bien en la base del craneo se originan en el clivus,
linea media, su crecimiento puede ser lateral en algunos
casos, llegando a comprometer de forma secundaria el
FY (9,11). Figura 19

En TC se presentan como masas sélidas, algo heterogé-
neas, con intenso realce, mientras que en RM son lesiones
caracterfsticamente heterogénea con sefal muy alta en
secuencias T2 e intenso realce.

Otra posibilidad de diagnéstico diferencial son tumores de
estirpe condroide, originados en restos de cartilago em-
brionario o hueso endocondral, como los osteocondromas
y condrosarcomas, que se originan en células situadas en
las suturas que unen los huesos de la base del craneo.
Se pueden ver a cualquier edad, habitualmente con una
evolucién insidiosa e inespecifica con cefalea y compro-
miso variable de nervios craneales.

En el caso del condrosarcoma es un tumor maligno, agre-
sivo, que crece fuera de linea media, sobre todo centrado
en la sutura petro-occipital en las cercanfas del FY (9).

Figura 19

Cordoma

Paciente de 48 aios con cefalea intensa que se realiza RM de
crdneo.

En las im4genes se observa una lesién de sustitucion centrada
en el FY del lado derecho, sélida, con un componente que

se extiende a la fosa posterior, ocupando la cisterna bulbo
cerebelosa del lado derecho (&).

La lesién es hipointensa en T1 (A), de alta senal en FLAIR (B) y T2
(O), polilobulada con algunos septos internos.

Luego de administrar medio de contraste (D y E) el patrén de
realce es intenso y homogéneo.

El estudio histopatoldgico confirma el diagnéstico de cordoma,
que en este caso tiene una localizacion atipica, lateralizado, ya
que habitualmente se trata de lesiones de linea media que en el
crdneo afectan mds frecuentemente al clivus.
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Si bien son tumores que afectan a hueso largos, pueden
comprometer la base del craneo en casi un 10% de los
casos.

Es tipico observar en TC una lesién litica, con matriz
condroide (50%) y calcificaciones periféricas, mientras
que en RM se observa alta sefial en T2 con focos de baja
sefal por el calcio y realce variable.

La localizacién fuera de linea media es lo que permite
diferenciar esta lesién del cordoma asi como también el
patrén de compromiso del hueso vecino.

Cabe mencionar como otros probable diagnésticos dife-
renciales de lesiones focales, tumorales, la posibilidad de
lesiones de mieloma miiltiple o plasmocitomas, osteosar-
comas de base de craneo, tumores de células gigantes e
incluso tumores del saco endolinftico con crecimiento
secundario hacia el FY.

Los tumores del saco endolinfatico son adenocarcinomas
de bajo grado, poco frecuentes, que se originan en el saco
endolinfatico del hueso temporal.

Estos tumores se extienden de forma secundaria al FY
debido a su patrén de crecimiento loco-regional (sobre
todo infiltrativo) (26). Figura 20

Se ven en adultos sobre todo entre la 32 y 42 década de
la vida, y en un 5 a 15% se observan en pacientes con
enfermedad de von Hippel-Lindau en quiénes pueden
ser bilaterales (27).

Figura 20

Tumor del saco endolinfdtico

Lesién de sustitucion ubicada en la cara posterior del pefiasco del
hueso temporal derecho, con extensién secundaria al CAl'y al FY.
La lesién (&) destruye el hueso, con calcificaciones centrales

en relacién con sectores de hueso conservado, claramente
identificadas en TC (A'y B).

En RM se ve que la lesién es heterogénea, con sectores de baja
senal y de alta sefial en T1 (C), con realce heterogéneo moderado
(B) luego de administrar contraste.

En secuencia T2 (E) la lesion también es heterogénea, con
sectores de baja sefial en relacién con las calcificaciones.

En secuencia 3D CISS cisternogrdfica (F) se identifican los signos
clasicos de una lesion extra-axial y la estrecha relacién con el CAl
y los nervios craneales que ocupan el mismo.
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Su aspecto en imagenes es similar al de otras lesiones del
FY, con epicentro en la cara posterior del pefiasco temporal
creciendo hacia el FY de forma variable.

Habitualmente presenta calcificaciones centrales, facil-
mente identificables en TC, y un anillo posterior de calci-
ficacién continua, que representan sobre todo fragmentos
de hueso conservados en el interior de la lesién y la cortical
6sea expandida respectivamente.

En RM son tipicamente de alta sefal en T2, heterogéneos,
con sectores de alta senal en T1 de forma variable y un pa-
tron de realce intenso, también heterogéneo, que puede
simular el patrén en “sal y pimienta” que ya describimos
en los paragangliomas.

Por Gltimo no debemos olvidar en los diagnésticos dife-
renciales de tumores de base de craneo la posibilidad
de diseminacién retrégrada perineural de carcinomas de
cabeza cuello.

Es fundamental recordar esta forma especifica de disemi-
nacién que puede no producir sintomas en un 30-45%
del total de pacientes con compromiso perineural y sobre
todo en el caso de los nervios mixtos.

Otras alteraciones del FY

Dentro de este grupo de alteraciones se incluyen proce-
sos que determinan una alteracién difusa de la base del
craneo, con cambios en la estructura y tamafo del hueso

temporal, y que pueden secundariamente generar por
ejemplo neuropatias compresivas de pares craneanos
(28,29).

Aquf podemos incluir la enfermedad de Paget, la displasia
fibrosa y la osteopetrosis como las mas comunes.

La enfermedad de Paget (EP) es una afeccién crénica, se
caracteriza por un crecimiento anémalo del hueso con
destruccién asociada que se traduce en TC por zonas de
esclerosis y lesiones liticas con un patrén clasico descrito
como “algodonoso” (29).

En RM las zonas afectadas son de baja sefial en T1 y hete-
rogéneas en T2, con realce variable también heterogéneo.
Clasicamente tiene dos formas de presentacién, monos-
tética (70%) y poliostética en relacion con el nimero de
sectores 6seos comprometidos.

El compromiso de las estructuras craneo faciales ocurre
en poco menos de la mitad de los casos, y la zona del FY
se ve en menos del 25% de ellos.

Seglin su aspecto en TC se describen 3 formas: escleré-
tica o forma clésica con patrén en “vidrio delustrado”,
pagetoide (60%) o patrén mixto por su similitud con la
enfermedad ya descrita, y la forma quistica (29).

Es tipico el aspecto en RM en la cudl las zonas afectadas se
presentan con una marcada baja sefial en secuencias T2.
La displasia fibrosa (DF) es una enfermedad benigna, que
puede afectar cualquier hueso del esqueleto, con compro-
miso del crdneo y macizo facial en aproximadamente un
10-25% de los pacientes con enfermedad monostética, y

Figura 21

Enfermedad de Paget

Estudio de TC de paciente con Paget
conocido que consulta por episodios de
cefalea intensa con pérdida de agudeza
visual.

Se observa el patrén cldsico de compromiso
6seo mixto: zonas de esclerosis con aumento
de la densidad, y focos liticos de baja
densidad.

En este caso el compromiso es difuso no
s6lo afectando la fosa posterior.

Figura 22

Osteopetrosis

Estudio de TC de paciente en edad
pedidtrica portador de osteopetrosis,

con el tipico engrosamiento difuso del
hueso afectado y aumento de la densidad,
homogéneo.

Este caso también muestra un compromiso
difuso del craneo con afectacién de ambos
FY.
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un 50% de casos de compromiso poliostético (29).

Esta entidad se caracteriza por fibrosis de la médula ésea,
produccién anémala de matriz y reabsorcién osteoclastica.
Se describen 3 patrones de compromiso del hueso: en
“vidrio delustrado” o pagetoide (55%), esclerético (25%)
y quistico (20%). Si bien los patrones han sido clara-
mente establecidos, en un importante nimero de casos
se identifican formas mixtas en los estudios de imagen ,
sobre todo en TC.

En RM se ven como zonas de baja sefial en secuencias
T1 y T2, con realce heterogéneo, lo que pude llevar a
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confundir con lesiones tumorales.

La osteopetrosis (OP) constituye un grupo en entidades
hereditarias que se caracterizan por una actividad osteo-
clastica disminuida que lleva a una absorcién defectuosa
con engrosamiento del hueso (29).

Asi los huesos afectados aparecen engrosados pero son
débiles y propensos a las fracturas.

En todos estos casos el compromiso del FY es parte de
una afectacién mas extensa cuyos signos y sintomas son
muy variables dependiendo de las estructuras anatémicas
comprometidas.

CONCEPTOS FINALES

La base del craneo tiene una anatomia compleja, formada por miltiples orificios, y que
puede verse afectada por diferentes patologfas.

El foramen yugular es uno de los orificios en relacién con la fosa posterior, que da pasaje
a los nervios craneales mixtos y al principal tronco venoso de drenaje de la circulacién
intra-craneana.

Es relativamente frecuente encontrar alteraciones del FY en la practica diaria, siendo
algunas variantes anatémicas las que cominmente generan cambios en la anatomia
normal del mismo.

Como vimos pueden encontrarse tumores primarios, como el paraganglioma yugular,
lesién benigna con una forma de presentacion clasica, o tumores secundarios, lesiones
que asientan en espacios vecinos y que por su forma de extensién comprometen al FY.
Es fundamental un correcto analisis anatémico de la base del craneo asi como también
el patrén de alteracién del hueso, en este caso que forma el FY, en vistas a realizar un

adecuado diagnéstico.

N
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
REVISTA DE IMAGENOLOGIA

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

ELECCION DE LOS MANUSCRITOS

Se aceptaran los trabajos que cumplan con los requisitos
de las instrucciones a los autores de esta revista. Estos
articulos serdn sometidos a una revision editorial a cargo
del comité editorial de la revista y posteriormente a una
revision del contenido, en modalidad de doble ciego, a
cargo de 1 o0 2 integrantes del comité cientifico (con arbi-
tros nacionales e internacionales idoneos en las distintas
areas de la Imagenologia). La seleccién del o de los arbitros
la hard 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 Imagenologia.
Los mismos deben ser inéditos. Una vez aceptados para
su publicacién la revista se reserva el derecho para su
reproduccion total o parcial.

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

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

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

3. Articulos de Revision: articulo de sintesis de asuntos
bien establecidos con andlisis critico de la bibliografia
consultada (que debera ser abundante) y conclusiones.
La iconografia presentada deberd 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 didéactico del mismo, se sugiere que las foto-
graffas incluyan flechas que destaquen adecuadamente
la imagen a demostrar. Las referencias bibliograficas y los
textos seran breves.

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

6. Articulos diversos: notas técnicas (aplicacién en nues-
tro medio de nuevas técnicas) o articulos de interés, que
no encuadren en las formas precedentes. Los articulos de
esta 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 deberan ser breves (250 a 500
palabras), pudiendo eventualmente incluir ilustraciones
(hasta 2).

8. Critica de libros: debera ser referida a material biblio-
grafico 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
desempenado la 12 0 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
revision critica del manuscrito, con aportes intelectuales
significativos.

¢) Ha dado su aprobacién a la version final que serd
publicada.

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

Enviar el texto sin diagramacién previa. Pueden pre-
sentarse en cualquier procesador de texto (ej. Word), en
formato de archivo «.RTF» preferentemente, o «. DOC»,
indicdndose 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 gréficos complementarios (cuadros, graficos, etc.),
deberan entregarse también en CD con su correspondien-
te pie de ilustracion.

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

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

Notas al pie: La Redaccion 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
s6lo 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 diagramacion especial (titulo,
copete, autores, etc.) deberdn 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 direccion del autor al que han de dirigirse las
peticiones de separata.

Nota al pie indicando autoridad de autor.

Pagina de titulo “ciega”

Esta pagina deberd incluirse a continuacion de la pagina
del titulo, tendra como dnico 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 algin aspecto: informacién basica
detallada, métodos estadisticos, andlisis matematicos,
etc. se recomienda incluir estos datos en apéndices que
son publicados a continuacion del texto. Se debe hacer
referencia al apéndice en la seccién correspondiente:
introduccion, 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 bibliogréficas deben estar citadas en
el texto, en las secciones Introduccién y Discusion. 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 Imagenologia se aplicara este criterio.
Articulos de revista Ej. Lambiase R, Deyoe L, Cronan J,
Dorfman G. Percutaneous drainage of 335 consecutive
abscess: results of primary drainage with 1-year follo 2-up.
Radiology 1992; 184(1):167-179.

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

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

Parte de un libro

Ej. Pedrosa C. Conceptos bésicos 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. Diagndstico por imagen: tratado de radiologfa 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 identificindolas con el nimero de la
figura correspondiente.

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

cientifica. Rev. Imagenologia, 1996, 22 ep. 1(1):19-22.
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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-
cién entre las distintas secciones debe hacerse balanceada,
de acuerdo a cada articulo. Hasta 8 figuras y 4 tablas.

Los articulos cientificos se dividen generalmente en las
siguientes secciones:

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

Adjuntar la informacién 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 mencion6 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.
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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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