


IMPACTO DE LA PANDEMIA POR EL VIRUS SARS-COV- 2
EN EL DEPARTAMENTO CLINICO DE IMAGENOLOGIA.

Desde el momento en que se describieron los primeros casos de
pacientes con infeccién por Sars Cov-2, en diciembre del 2019
en Wuhan, China, pasaron menos de 3 meses para que, el 13 de
marzo de 2020, se declarara la emergencia sanitaria en nuestro pafs.
Al momento de escribir este editorial, 16 meses después, hay prac-
ticamente 6000 fallecidos por Covid 19. Luego de 5 meses de un
intenso plan de vacunacién que ha alcanzado a mas del 70% de los
mayores de 12 anos (poblacién objetivo) se ha logrado un descenso
brusco del nimero de casos y han transcurrido las primeras 48 horas
sin fallecidos por este virus.

Hemos vivido una situacién absolutamente inédita para todos, con
repercusiones sanitarias, sociales y econdmicas, que han determi-
nado la necesidad de un abordaje multidisciplinario para su mejor
comprension.

Nunca antes habfamos vivido situacién semejante. Cuando a fines de
la década del 80 surgi6 una nueva enfermedad, el SIDA vinculada
al VIH, revolucioné muchos aspectos de la sociedad, el modo de
vivir la sexualidad, la relacién médico-paciente, la comprensién de
la patologia, las diferentes formas de manifestacion clinica, las enfer-
medades asociadas, riesgos, transmisibilidad, desarrollo de nuevos
farmacos, etc. Sin embargo este proceso se dio a lo largo de varios
afnos. En esta oportunidad, practicamente lo vivimos de un viernes
a un lunes. El desconocimiento por tratarse de una enfermedad
nueva generd temor en muchos de nosotros y también desconcierto.
En lo asistencial, los servicios de imdgenes no han sido los que
han tenido la peor carga, considerados globalmente, como sf lo
tuvieron los servicios asistenciales (emergencia, CTI,). Hubo una
dréstica reduccién inicial del nimero de estudios producidos en el
Departamento de Imagenologfa.

Se desarrollaron pautas basicas para adecuar el servicio a las dife-
rentes situaciones; seguimos ademds las recomendaciones generales
desarrolladas por el Comité de Infecciones del propio Hospital,
ajustadas a nuestro entorno.

Como caracteristica de esta pandemia, debemos sefalar que la
gran mayorfa de los estudios radiolégicos simples del hospital se
realizaron en la propia cama del paciente, fuera del Departamento.
Esto determiné un esfuerzo gigantesco por parte de los licenciados
que habitualmente realizan estos estudios, que vieron multiplicado
el nimero de radiograffas, trabajando con equipos radiolégicos
“portdtiles” no adaptados a una situacién de alta exigencia, debiendo
cumplir todas las medidas de proteccidén bésica personal.

En lo docente: un cambio sustancial. Hasta ahora la actividad
docente estaba centrada en el intercambio alumno-docente en el
propio espacio hospitalario. Hubo que ajustar la presencia de los
docentes y postgrados a las recomendaciones de la Universidad. Esto
necesariamente obligé a un complemento a través de actividades
desarrolladas a distancia. En este sentido hubo una respuesta mag-
nifica por parte del staff docente, que demostré un potencial poco
desarrollado hasta el momento. Se establecieron una gran cantidad
de actividades semanales, periddicas, en formato de cursos, asi como
de talleres de casos, ateneos de seccional y ateneos personales,
todos desarrollados a distancia. También se han impartido clases
que quedan “colgadas” en un canal de You Tube (“Departamento
Imagenologfa”) que permite su visualizacién a los alumnos en el
horario mas conveniente.

Incluso esto permitié una amplificacién de las actividades docentes del
Departamento fuera de él, ya que facilité la asistencia de numerosos
colegas, post graduados o no, que habitualmente no asistian pero se
“engancharon” con esta modalidad. Ademds facilité la participacion de
expertos de nuestra drea o de otras especialidades.

Es un desafio de futuro reconocer e incorporar dentro de la carga horaria
habitual de los docentes estas actividades cuya planificacién, elaboracién
y ejecucion no se realiza necesariamente en el @mbito hospitalario, com-
binando de este modo, actividades presenciales y a distancia.

Hemos llevado a adelante sin postergaciones todos los semestres, no se
generaron retrasos. Tuvimos que modificar fechas de pruebas, ajustar
el calendario de las mismas e incluso modificar la modalidad (presen-
cial-virtual).

Se suspendieron todas las actividades presenciales de los pregraduados
(cursos optativos y electivos).

Impacto en otros procesos

Como dijimos al inicio, la pandemia afecté a toda la sociedad. La ac-
tividad de sectores de gestién administrativa dentro de la Facultad de
Medicina y del Hospital de Clinicas se redujo considerablemente lo
que sin duda impacté en nuestra gestion. El proceso de bajas (por cese,
jubilacién, renuncias) y altas (nombramientos, desarrollo de concursos)
fue sumamente complejo, lo que terminé redundando en una merma
en nuestras capacidades.

La pandemia ha suspendido todas las actividades de congresos y encuen-
tros presenciales, asi como las pasantias de nuestros docentes y residentes
por otros Centros. Entiendo que esto ejerce un efecto motivacional,
ademas de la incorporacién de conocimientos y destrezas, que es dificil
de sustituir con los congresos “virtuales”.

La vida continiia

Por suerte, hemos concretado proyectos que se venian trabajando desde
tiempo atrds. En plena pandemia se instalé un mamagrafo con tomosinte-
sis que abre un capitulo enorme de posibilidades para la mejor asistencia,
docencia e investigacion. También hemos participado en la seleccién y
desarrollo de un nuevo equipo para la sala de estudios vasculares del
Hospital, también de dltima generacién, con enormes posibilidades para
los imagendlogos.

Conclusion

Es dificil tener una mirada sin la perspectiva suficiente del paso del tiempo
en un proceso que atn no ha finalizado.

El desarrollo de esta pandemia ha dejado lamentablemente numerosos fa-
llecidos. Pero también ha permitido desarrollar fortalezas probablemente
poco exploradas. Ha dejado en evidencia que aquellas técnicas basicas
como son los estudios radiolégicos simples siguen siendo herramientas
esenciales para el manejo clinico de los pacientes. Debemos poner énfasis
entonces en mejorar el equipamiento en este sector. Debemos también
reconocer al personal que actda realizando este tipo de estudios (siendo
habitualmente la tomograffa computada y la resonancia magnética las
“estrellas”).

Debemos repensar un nuevo modelo de docencia, con docentes que
combinen la practica asistencial directa con los talleres y clases utilizando
las nuevas herramientas que permiten las tecnologfas informéticas.

Prof. Dr. Luis Dibarboure
Director Departamento Clinico de Imagenologia
Hospital de Clinicas — Facultad de Medicina - UdelaR
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ARTICULO DE OPINION
NUEVAS TECNOLOGIAS EN IMAGENOLOGIA,
VISION DE REFERENTES NACIONALES.

Tanto la Inteligencia Artificial (1A)
como el Biomodelado 3D (BM)
representan nuevas tecnologias
que se han consolidado dentro
de la medicina y la Imagenologia.
Basta realizar una bisqueda en
PubMed y ver el cre-

cimiento exponencial que han su-
frido las publicaciones en ambas
disciplinas, o asistir a la reunién
anual de la RSNA y apreciar espa-
cio fisico, el nimero de conferen-
cias y tallares destinados a ellas
dentro del congreso, para dimen-
sionar su crecimiento y el lugar que
se les asigna hoy dia.

En Uruguay han existido experiencias con BM desde hace
algunos anos tanto dentro como fuera de la especialidad.
Desde hace algunos afos se creo en el Departamento de
Imagenologia del Centro Hospitalario Pereira Rosell, el
laboratorio de innovacién el cual viene realizando una
gran labor en el area.

En la actualidad existen también algunas experiencias
puntuales en el uso de la IA en Imagenologfa, como por
ejemplo en el Servicio de Imagenologia de COMECA
donde se viene desarrollando y poniendo a punto la
implementacién de la IA en la lectura sistemética de las
radiografias de térax.

El comité editorial se contacté con de tres referentes de
diferentes areas de la Imagenologfa Nacional y conocer su
visién sobre estas nuevas tecnologfas. El Dr. Luis Dibarbo-
ure subespecializado en el area de Cuerpo, el Dr. Gustavo
Febles referente en el area de la Imagenologia Mamaria y
el Dr. Nicolas Sgarbi subespecialista en Neurorradiologia.

Revista de Imagenologia (RI): ¢éCémo ves estas nuevas
tecnologias en Imagenologia? Cudl es tu opinion sobre
ellas?

Dr. Luis Dibarboure (LD): IA ya estd instalada. Considero
que es y se va a desarrollar como una herramienta funda-
mental en el diagnéstico por imagenes y en el resto del la
Medicina. Creo que la brecha existente en el desarrollo
de la tecnologia entre los paises “centrales”, generadores
de desarrollo tecnolégico y el resto puede ampliarse, de
no tomarse medidas activas en este sentido (ser genera-

Dr. Luis Dibarboure

Dr. Nicolds Sgarbi Dr. Gustavo Febles

dores de conocimiento y no simples aportadores pasivos
de datos).

En cuanto al Biomodelado 3D tengo enormes dudas en
cuanto al beneficio real para los pacientes. Entiendo que
puede ser (til para la planificacion quirdrgica en algunas
circunstancias puntuales, bien determinadas, en centros
de referencia. Su uso abusivo determinado por una
demanda artificial generada por técnicas de marketing,
pueden incrementar los costos sanitarios sin un aporte
efectivo en los resultados para los pacientes. En definitiva,
como todas las herramientas de la medicina, puede ser (til
en casos seleccionados, aplicados en centros de referencia
por técnicos competentes

Dr. Nicolas Sgarbi (NS): Nuestra especialidad es alta-
mente dependiente de la tecnologia por lo que estamos
y debemos estar habituados a la aparicién e introduccién
de nuevas técnicas en la practica.

Entiendo ademds que los avances tecnoldgicos se produ-
cen cada vez con mayor rapidez y de forma muy signifi-
cativa buscando generar impacto en el proceso asistencial.
Creo fundamental el desarrollo constante de tecnologfa,
su estudio y aprobacién para luego su aplicacién en la
pratica diaria.

Tanto la IA como la modelacién 3D buscan solucionar
problemas especificos de la radiologfa y creo que tienen
un gran potencial.

Dr. Gustavo Febles (GF): La inteligencia artificial (IA) esta
incorporandose cada vez mds en muy diversos &mbitos de
nuestras vidas y en particular en medicina.
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Una de las areas de la medicina en las cudles esta teniendo
mayor desarrollo es la imagenologfa. Hay miles de articulos
cientificos publicados, referentes a la IA en imagenologfa
y hay cientos de aplicaciones que ya se estan utilizando
o estdn en etapa de experimentacién. Hay miiltiples
empresas dedicadas al desarrollo de aplicaciones de IA
para imagenologia y también hay varias Universidades o
Instituciones cientificas que ofrecen cursos de IA como
una subespecializacién dentro de la imagenologfa.

Creo que la evolucién que esta mostrando la IA en ima-
genologfa se ajusta a los conceptos de Gartner Inc. (em-
presa consultora y de investigacién de las tecnologfas de
la comunicacién), en relacién a los procesos de adopcién
y aplicaciéon comercial de una nueva tecnologfa. Estamos
en la etapa de “lanzamiento” o presentacién del producto,
lo cual genera mucho interés. Estarfamos avanzando hacia
el pico de “expectativas sobredimensionadas” en el cual
algunas de las aplicaciones en desarrollo van a fracasar.
Es probable que siga una etapa de “abismo de desilu-
sién” porque no todas las expectativas se van a cumplir.
Finalmente avanzaremos a una “rampa de consolidaciéon”
donde se iran afianzando las aplicaciones que demues-
tran su eficacia, eficiencia y seguridad, para llegar a una
“meseta de productividad” que es cuando sus beneficios
estan ampliamente demostrados y aceptados.
Independientemente de esta probable evolucién, no
hay duda de que la IA va a producir cambios en muchos
aspectos de nuestra especialidad.

En suma, a pesar de que todavia no esta bien establecido
cudles de todas las aplicaciones de A llegaran a la “meseta
de productividad”, sin duda la imagenologfa esta cam-
biando y nuestra obligacién es adaptarnos a ese cambio.

RI: Contanos acerca de tus experiencias con estas
teconolgias.

LD: Con Al probablemente en mdltiples actividades
cotidianas: dictafono (uso habitualmente), aplicaciéon en
el celular para célculos de filtrado glomerular, aplicacién
para estadificacién de cancer de pulmén, Lirads, Pirads,
etc. También en los equipos, optimizacién de las dosis y
calidad de imagen en TC y RM segtin zona a estudiar, cor-
reccion de artificios de movimiento en RM, sincronizacién
de movimiento y posicién del paciente en diferentes
secuencias.

Estaciones de trabajo magnificas que facilitan la deteccién
de nédulos pulmonares, endoscopfa virtual, volumetria;
fusion de imagenes. Espectroscopia, difusion y sus inter-
pretaciones diagnosticas. ..

También en la propuesta que hemos recibido para incor-
porarnos a proyectos internacionales de [A para la toma
de decisiones en el stroke y en el tromboembolismo
pulmonar. Estos en fase de evaluacién por comité de
Etica del Hospital.

He revisado una monografia del area de ingenieria, muy
interesante, donde se planteaba el desarrollo de una
aplicacién para celular para archivar una historia personal
de dosis de Rx recibidas y acumuladas por estudios de
diagnéstico médico.

Otro aspecto es el vinculado a los diferentes modelos
de Informe radiolégico, el eventual valor del informe
estructurado para asegurar bases de datos de algtin modo
“uniformes” y no sujetas a problemas de estilo del lenguaje
del radiélogo.

En cuanto al Biomodelado; he recibido informacion basica
de una empresa local que se dedica a eso y en los con-
gresos de la especialidad. Me parece muy interesante en
cuanto a las posibilidades en el desarrollo del aprendizaje
en el drea de la salud con modelos de tipo fantomas.
Ademas he recibido informacién basica en cuanto a lo
que se realiza en el CHPR.

Sinceramente no es un tema que me despierte interés.
Creo que las enormes capacidades de reconstruccién de
las imagenes en una estaciéon de trabajo de buena con-
figuracién son mucho més provechosas. Aunque no ha
acaparado mi atencién como para obtener informacién
bibliografica de calidad que me permita tener una opinién
mejor fundamentada.

NS: He tenido algunas experiencias con ambas herra-
mientas.

Con IA solamente a forma de prueba con una solucién
que busca analizar y cuantificar las zonas de isquemia y
penumbra en pacientes con ACV isquémico, y otra que
permite avanzar en la clasificacién genémica de tumores
cerebrales que sera de gran importancia en un futuro
cercano (tratamientos oncolégicos personalizados).

Muy interesantes ambas herramientas pero atn en fase de
prueba y de dificil aplicacién en nuestro medio.

En modelado 3D tengo experiencia en uno de los centros
donde trabajo y creo que su mayor impacto no es en el
diagnéstico sino en la planificacién de procedimientos
invasivos de diagnéstico o tratamientos quirdrgicos com-
plejos o de reconstruccion.

De la interaccién con los clinicos entiendo que se ve como
fundamental en pacientes que requieren cirugia mayores,
complejas, sobre todo en procesos con importantes rela-
ciones vasculares.

RI: éCémo te imaginas la interaccion entre el Ima-
gendlogo y estas nuevas modalidades en la practica
diaria en el futuro?

LD: En IA el imagendlogo debe aprender a utilizar y mejo-
rar esta herramienta, porque no tengo dudas va a permitir
mejorar el rendimiento en cuanto a calidad y nimero de
estudios por unidad de tiempo.

En Biomodelado 3D me resulta dificil predecir su
desarrollo. Entiendo que en la medida que la tecnologfa
sea mas barata y accesible, el imagenélogo debera invo-
lucrarse para generar las imagenes més adecuadas para
lograr el objetivo de un buen modelo.

NS: Entiendo que la interacciéon debera ser progresiva y
natural, estas nuevas modalidades deben ser consideradas
como herramientas y no como problemas u obstaculos.

La IA puede contibuir mucho al trabajo rutinario del
radiélogo, sobre todo en centros de referencia donde el
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volumen de estudios , sobre todo de tamizaje, hacen la
tarea monoétona e induce a errores frecuentes.

En el caso del modelado 3D exigird una mayor interaccién
entre el radiélogo y el clinico lo que debe ir acompanado
de la adquisicién constante de nuevos conocimientos para
poder responder a las necesidades de los colegas.

GF: Las nuevas tecnologfas incidiran en nuestra especiali-
dad en 3 grandes escenarios: la cuantificacién y estratifi-
cacion de riesgo, la complementacién y la optimizacién
de métricas operativas.

La cuantificacién y estratificacion de riesgo incluye tareas
tales como: medicion de la densidad mamaria, calcio
coronario, grasa en el higado, calcio éseo, edad 6sea,
volumen de un 6rgano, volumen tumoral, dosis de radia-
cion, etc. Estas tareas van a ser realizadas en forma mucho
mas precisa y reproducible, en relacién a la misma tarea
realizada por un médico radiélogo humano.

El escenario de complementacién incluye todas las tec-
nologias que apoyan al médico radiélogo en el proceso
diagnéstico y hacen que la precision aumente. Existen
mudltiples aplicaciones de IA que han sido entrenadas para
diagnosticar diferentes patologfas. Los estudios indican
casi sin excepciones que la precisién de los diagnésticos
es superior cuando actta el humano en combinacién con
la aplicacién de IA. En este escenario se incluyen también
tecnologfas mas polémicas desde el punto de vista ético ya
que implican el funcionamiento auténomo de las aplica-
ciones. Es el caso por ejemplo de sistemas entrenados para
analizar radiograffas de térax o mamografias, cuyo objetivo
es detectar los estudios normales y dejar los estudios que
contienen alguna anomalia para que sean informados por
el médico radiélogo.

El escenario de optimizacion de métricas operativas se refiere
al manejo eficiente de datos para generar informacién (til
en los mas diversos aspectos de nuestra especialidad. Por
ejemplo, estas tecnologias se pueden usar para la gestién
de un centro de diagnéstico por imagenes, en todos sus
aspectos: recursos materiales y humanos, productividad
por sala, por modalidad o por médico, control de calidad,
evaluacién del desempeiio, investigacién, etc.

RI: éCudles te parecen las utilidades mas interesantes
de estas nuevas modalidades?

GF: Me resultan muy interesantes dos funciones de la IA
que estan en los fundamentos de la mayoria de las aplica-
ciones en desarrollo, independientemente de cual sea su
complejidad y sus objetivos. Me refiero a la segmentacién
y a la radiémica.

La segmentacién es la funcién mediante la cual los ele-
mentos de imagen que representan el mismo tipo de tejido
son agrupados en un solo conjunto y son referenciados en
una misma clase. Comprende las tareas de reconocimiento
y delineacién. Es la etapa inicial de funcionalidades mas
complejas. Por ejemplo, en cualquier érgano permite
reconocer y delinear un tumor u otro tipo de tejido
patolégico (dependiendo de cémo haya sido entrenado

NUEVAS TECNOLOGIAS EN IMAGENOLOGIA,
VISION DE REFERENTES NACIONALES.

el sistema).

La radiémica es el proceso de extraccién de caracterfsti-
cas cuantitativas de las imagenes que se utilizan para
generar patrones que permiten hacer predicciones en
varios tépicos de interés. Por ejemplo: combinando los
datos cuantitativos extraidos de las imagenes con datos
provenientes de otras fuentes (clinica, laboratorio, etc.) es
posible establecer predicciones en varios aspectos, como
puede ser, pronéstico vital, subtipo tumoral, prediccién
de respuesta a un tratamiento, etc.

NS: La IA entiendo que es una excelente herramienta
para modalidades de tamizaje como en imagenologia
mamaria, pesquiza de nédulo pulmonar, clasificacién o
estadificacion de algunos tumores entre otros.

No sélo permite homogeneizar el trabajo sino ademas
aumentar la productividad como ha sido demostrado y
que es fundamental en estas situaciones por el elevado
nimero de estudios.

En el caso del modelado 3D creo que tiene su aplicacién
en la planificacién pre-quirtrgica o de procedimientos
de diagnéstico invasivo asi como también puede ser una
excelente herramienta para el aprendizaje de la anatomia
normal, lo que entiendo fundamental para la formacién
en nuestra especialidad.

También es fundamental en especialidades que realizan
técnicas de reconstruccién como por ejemplo en fractu-
ras complejas del macizo facial y para la colocacién de
prétesis y artrodesis.

LD: IA en la realizacién de diagnésticos mas acertados.
Disminuir la posibilidad de errores.

Biomodelado 3D en el drea de la traumatologfa, también
en la evaluacién preoperatoria de cardiopatias congénitas
complejas, aneurismas, etc. Eventualmente en reconstruc-
cién de la via aérea.

RI: Un mensaje a los nuevos radiélogos o estudiantes
de radiologia sobre el futuro de la especialidad.

LD: La medicina es un drea del conocimiento apasionante,
que tiene infinidad de vertientes, pero nunca debemos
olvidar que el objetivo es realizar un aporte para la reso-
lucién de un problema de salud a una persona. Esto es
por supuesto, aplicable a la Imagenologfa.

La especialidad lleva 4 afios, pero convertirse en un
experto lleva muchisimo tiempo mas. Sélo el tiempo no
convierte a nadie en experto, hay estudio y dedicacién.
Lo mas importante siempre son los conocimientos basicos
y esenciales, a veces dificiles de identificar en la marea
gigantesca de informacién. Esas bases seran (tiles para
toda la vida, mas alla de los cambios naturales generados
por el desarrollo de la tecnologfa.

El incesante desarrollo de la tecnologia también es apa-
sionante. Descubrir sus beneficios, zambullirse en todo
lo que nos puede aportar para la mejor resolucién de los
pacientes es un enorme desaffo. En esto, los jovenes estan
en una situacién de privilegio, en cuanto a su mayor ca-
pacidad de adaptacién y flexibilidad para adquirir nuevas
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formas de hacer las cosas. Sin embargo nunca despreciar
la experiencia de los mayores, que tienen la sabidurfa
adquirida por haber resuelto situaciones similares.

En cuanto a la IA, conocerla y aprovechar sin temores
sus virtudes. Nunca se hara responsable de los pacientes.
El Biomodelado 3D, puede contribuir en aquellas areas
donde reconozcan su utilidad para los colegas y pacientes.

NS: Creo fundamental que se introduzca el aprendizaje
de toda nueva modalidad en las etapas formativas de
forma tal de que se conciban como herramientas y no
como problemas o potenciales sustitutos del trabajo del
especialista.

Si bien es una discusion real y actual, estas herramientas
tienen su espacio y sus aportes innegables, y en este sen-
tido deben ser consideradas.

Asi debemos adaptarnos a los cambios sobre todo en el
rol del especialista en algunos ambitos debiendo participar
no sélo en la etapa diagnéstico sino en otros aspectos del
proceso asistencial.

En definitiva toda nueva herramienta o modalidad genera
ese tipo de cambio, un nuevo rol del especialista en diag-
nostico por imédgenes.

No debe ni puede suceder que por una resistencia al
cambio el radiélogo deje de lado estas modalidades ya
que ellos impactara sin dudas de forma negativa en la
calidad e nuestro trabajo y en la participaciéon en los
equipos asistenciales.

GF: El primer mensaje que darfa a las nuevas generaciones
de radiélogos es acerca de la capacitacién. Actualmente
es tan importante capacitarse en los fundamentos de la
IA, como lo era antes y sigue siendo la capacitacién en
las bases fisicas de las diferentes modalidades de imagen.
En ese sentido, en Uruguay estamos en déficit, ya que esa
capacitacién no esta incluida en el programa curricular de
la especialidad y deberfa estarlo.

El segundo mensaje se refiere a la subespecializacién.
Es necesario que el médico radiélogo profundice sus
conocimientos en un drea especifica (neuro, misculo-es-
quelético, mama, térax, body, etc.) y en esa drea domine
todas las técnicas de imagen y las técnicas de diagnéstico
intervencionistas. Ademads, en cada drea debe sumar cono-
cimientos de otras disciplinas afines. Es la tinica forma de
que el médico radiélogo pueda ser una pieza importante
en el equipo médico encargado de la salud de un paciente.
Esta capacitacién le permitira interactuar de igual a igual
con colegas de otras especialidades dentro de esa area. Ya
no hay lugar para el médico radiélogo generalista o para
el médico radiélogo dedicado solamente a una modalidad
de imagen. El médico radi6logo que solamente informe
radiograffas de térax u éseas, por mas capacitacion que
tenga en esas dreas, pasara a ser irrelevante si no domina
las demas técnicas de imagen vinculadas a esas dreas
mencionadas. La IA puede alcanzar un rendimiento diag-
néstico, en una modalidad especifica, que sea insuperable
para el humano, sin embargo, es poco probable que
pueda alcanzar las habilidades humanas para integrar la
informacién proveniente de varias modalidades de imagen
y otras fuentes de informacién.

Finalmente, el tercer mensaje que quiero dejar, se refiere
a la invisibilidad del médico radiélogo. Tradicionalmente
los médicos radi6logos han manifestado una tendencia a
mantenerse aislados en las salas de informe, sin integrarse
totalmente a los equipos médicos que toman decisiones
con respecto a los pacientes. Eso debe cambiar y el médico
radiélogo debe adoptar una actitud que tienda a jer-
arquizar nuestra especialidad. Independientemente de la
elaboracién del informe radiolégico, en los casos relevantes
el médico radi6logo debe comunicarse personalmente
con el paciente y con el médico tratante y ademas debe
integrarse a los grupos de discusién. De nuestra actitud
depende que la especialidad sea jerarquizada o no.
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RESUMEN

La inteligencia artificial es una disciplina que comprende
un espectro amplio de funcionalidades, entre las que se
destaca el analisis de las imdgenes digitales. Particular-
mente dicha drea, ha tenido un desarrollo exponencial en
la dltima década fomentado por los avances en el deep
learning. Innovaciones que han repercutido directamente
en laimagenologfa, donde uno de los sustratos principales
representa el andlisis de imdgenes con fin diagndstico.
Los objetivos principales de la inteligencia artificial abar-
can desde el auxilio al médico radiélogo, la optimizacion
de la imagen, reconocimiento de estructuras, segmenta-
cién de lesiones, hasta la transcripcion del informe.
Todas ellas comparten amplio potencial de impacto en la
especialidad y por ende en la medicina, donde el rol de
la radiologfa es cada dia mas preponderante.

En esta revisién, analizaremos publicaciones recientes,
articulos de trabajos multidisciplinarios que se han desa-
rrollado a nivel mundial; asi como aplicaciones probadas
en radiologia, basadas en inteligencia artificial.

Palabras clave:
Inteligencia artificial- deep learning- imagenologia- segmen-
tacion automdtica de lesiones- radiélogo

INTRODUCCION

La inteligencia artificial (IA) posee un sitial preponderante en
la imagenologia, puesto que su sustrato principal es el andlisis
de imégenes digitales. Esta disciplina se sigue desarrollando
en forma vertiginosa y viene traspasando la frontera del cam-
po experimental al uso clinico diario. Esto en parte a que
la asequibilidad de hardware cada vez mas poderosos ha
permitido transformar en realidad miltiples proyectos, que
teéricamente, bajo los lineamientos convencionales informa-
ticos hubiesen sido muy dificiles de lograr. [1]

La IA se puede definir como el campo de estudio de los
dispositivos inteligentes, que son aquellos agentes definidos
como los que perciben su ambiente y toman acciones para
maximizar su chance de cumplir objetivos. El término “inte-
ligencia artificial” fue acufado por John McCarthy en 1956
haciendo alusién a “la ciencia e ingenio de hacer maquinas
inteligentes”. Coloquialmente aplicarfa cuando un dispositivo
mimetiza las funciones cognitivas que los humanos entienden

*

ABSTRACT

Artificial intelligence encompasses a large spec-
trum of functionalities, among which the digital
image analysis stands out. Particularly this area, has
witnessed an exponential development during the
last decade, fueled by advances in deep learning.
Innovations that have had a direct impact on radio-
logy, where one of the main substrates represents
the analysis of images for diagnostic purposes.
The main objectives of artificial intelligence in ra-
diology, range from: assisting the radiologist, image
optimization, structure recognition, segmentation,
to the report’s transcription. All of them share a
wide potential in the specialty and therefore in
medicine, where the role of radiology is becoming
increasingly prevalent.

In this review, we will analyze recent publications,
articles of multidisciplinary works that have been
developed worldwide; as well as proven applica-
tions in radiology, based on artificial intelligence.

Key words:
Artificial intelligence- deep learning- radiology- auto-
matic lesion segmentation- radiologist

inherentes a las mentes humanas, como el aprendizaje
y la resolucion de problemas. Lo que se comprende
como inteligencia artificial convencionalmente, en su
todo, engloba lo que refiera al desarrollo y disefio de
sistemas computarizados que intenten realizar una
tarea propia entendida culturalmente como propia
de los seres humanos (ejemplo: la resolucién de
problemas). Representa el andlisis formal y la teorfa
detras del comportamiento humano ante distintos
problemas. [2] Se basa en el analisis formal y estadistico
del comportamiento humano.

Es controversial el limite del campo de estudio de
la inteligencia artificial, en lo que concierne a qué
se define como inteligencia artificial (IA). A medida
que el campo de la informética ha avanzado; tareas
antiguamente consideradas como “requerientes de
inteligencia” se han ido removiendo de la definicién
conforme se han asimilado mejor sus mecanismos y
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sus problemas han sido formalizados.

Su utilidad en la imagenologia se puso en boga debido
al desarrollo de la deep learning (aprendizaje profundo),
rama de la IA que se basa en el desarrollo de redes neurales
artificiales a las que se les “ensefia” al brindar data y cuya
eficacia aumenta conforme aumenta su aprendizaje. [3]
Con el mejor desarrollo de los hardware, la mayor capaci-
dad de las unidades de procesamiento; muchos modelos
basados en deep learning comenzaron a demostrarse
mas eficaces en lo concerniente al reconocimiento de
imagenes, que los basados en inteligencia artificial “con-
vencional”- no supervisada. El aprendizaje se realiza
basandose en datos empiricos y se centra en el estudio de
mecanismos adaptativos que permitan comportamiento
inteligente de sistemas cambiantes y complejos.

Los problemas o metas tradicionales que abarcan el campo
de la inteligencia artificial (IA), incluyen: razonamiento,
planificacién, aprendizaje, procesamiento natural del
lenguaje, percepcién y habilidad para manipular objetos.
Por algtin motivo, de todas dichas funciones de la IA; el
reconocimiento de estructuras en imagenes digitales no
s6lo ha de ser una prometedora herramienta; sino que
con el entrenamiento adecuado es considerablemente
mejor que el reconocimiento humano. Esto implica un
punto sensible en la imagenologia; donde la inteligencia
artificial traerd cambios sustanciales en el rendimiento
y las formas de trabajar del médico radiélogo. Si bien
nuestra especialidad hoy dfa, es el arquetipo de que tan
lejos puede llegar la IA en la medicina, no es la primera
ni serd la Gltima de las alteradas.

Aunque es muy dificil especular a largo plazo en terreno
de la informatica, si lo podemos hacer en corto plazo; y
ya en ese panorama se prevé a la imagenologfa franca-
mente modificada por el uso de modelos y softwares de
IA aplicados a sus técnicas. Es por eso que en recientes

revisiones del American Journal of Radiology (AJR) se ha
postulado que a 10 afios los radiélogos no seran sustituidos
por la inteligencia artificial, pero es muy probable que los
radiélogos que manejen inteligencia artificial comiencen
a sustituir a los que no la manejen. [4]

CLASIFICACION

A groso modo, el machine learning posee dos grandes
subdivisiones; el aprendizaje no supervisado y el super-
visado. Nos centraremos en este (ltimo, de mayor interés
en nuestra especialidad:

El aprendizaje supervisado representa los postulados con-
vencionales de la IA sumado al desarrollo interactivo; es
decir, aprendizaje basado en modificaciones interactivas
en los sistemas de conexiones. El deep learning es un
método basado en supervision que utiliza una arquitec-
tura especifica que remeda una red neural. El poder de
esta técnica se basa en su escala y habilidad para auto-
maticamente extraer caracteristicas relevantes frente a
un problema. En el pasado reciente, la construccién de
un sistema de inteligencia artificial convencional llevaba
mucho tiempo de inversion en la creacién, produccion y
correccién de algoritmos, y esto es lo que Gltimamente ha
cambiado, haciéndose cada vez mads realizable.

El deep learning pone énfasis en la data que es brindada 'y
etiquetada al sistema. Permite que éste la digiera en redes
que arquitecténicamente se disponen emulando las capas
del cortex de los mamiferos, haciendo sus conexiones las
veces de interneuronas que enlazan las mismas. Por ejem-
plo, en los sistemas de reconocimiento facial generados,
muchas de las caracteristicas que priorizan los sistemas son
similares a las del cortex visual de los mamiferos. La red,
sustrato del deep learning, se compone de distintas capas,
con interconexiones y una direccién en la que los datos
se propagan por cada capa con una tarea especifica. [5]

Figura 1

Mapa de la inteligencia
artificial-machine learning.
Comprende los subgrupos de
aprendizaje no supervisado
y supervisado. Dentro del
aprendizaje supervisado

estd demarcado el grupo de
deep learning, en el que nos
adentraremos puesto que es
el que ha demostrado tener
mayor impacto en radiologia.
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DISECCION DEL DEEP LEARNING
LAS REDES CONVOLUCIONALES

En el deep learning se han suplantado los modelos con-
vencionales “ a mano” por las redes convolucionales. Las
redes convolucionales se usan para procesar imagenes.
Hoy en dia existen grandes avances en sus funciones, para
deteccion de objetos y clasificacion de imagenes en ge-
neral, ya que pueden aprender relaciones entrada-salida;
siendo la entrada una imagen y la salida una etiqueta. De
ahf la preponderancia que su desarrollo puede tener en
el campo de la radiologia.

Se toma una imagen digital de un medio diagnéstico,
supongamos, formato DICOM. Dicha imagen serd parti-
cionada en miles de trozos que cada neurona del sistema
analizard por separado. El sistema basado en aprendizaje
profundo, comprende la actividad de diversas capas, cada
una con sus funciones que iran priorizando y asignandole
pesos a cada caracteristica de la imagen obtenida. Esa in-
formacion se resume, se procesa y se brinda un resultado.

Profundizaremos los lineamientos generales que com-
ponen un sistema de deep learning, realizando una
analogia con las funciones cognitivas del humano en el
reconocimiento de imagenes. A grandes rasgos debemos
saber que cualquier sistema basado en deep learning
comprende unos 5 niveles. El nivel primero de input o
aferencia, la capa de convolucién, activacion, el pooling
y la interconexion. [6] Resefaremos cada nivel, cual di-
seccion, haciendo alusion al paralelismo con la estructura
o funcién biolégica que representa.

Figura 2

Podemos apreciar el primer nivel de neuronas que
reciben la aferencia, las cuales envian una sefal
(sinapsis) a otra capa de neuronas que pondera la
informacién segtn las caracteristicas deseadas. Una
red de interneuronas “ocultas” basadas en modelos
no-lineales, determinan una nueva respuesta

en funcién de los pesos recibidos que en dltima
instancia dard con un output o resultado.

La imagen- la aferencia: La imagen radiolégica que quiero
analizar no es mas que un conjunto de voxeles o pixeles
con distintas intensidades que se representan en la escala
de unidades Hounsfield. Este material representarfa el
input, es decir la aferencia. Cada véxel llegara a una neu-
rona, que reproduciendo nuestro modelo humano harfa
las veces de una célula del cértex visual. Cada neurona del
modelo tiene un valor numérico asignado y cada unién
entre las mismas representa un peso. Los pesos, parodian
las conexiones de las interneuronas, puesto que conectan
neuronas en distintas capas y representan la fuerza de la
conectividad. Cada neurona tiene varias entradas y mul-
tiples salidas. Como veremos mas adelante, la neurona
esta determinada por pesos y no linealidad; cada entrada
se multiplica en funcién de un peso sinaptico.

Las “neuronas” y su rol- las redes feed-forward: Las redes
feed-forward, son la unidad bésica funcional de los siste-
mas deep, capaces de aprender relaciones entrada-salida
a partir de infinitos ejemplos. Se forman de muchas
neuronas simples interconectadas entre si.

Es decir, en este campo de redes enlazadas, el objetivo de
las redes serd activarse para determinar una respuesta o
output, que serd posible a través de funciones no lineales.
Es decir, las respuesta se basaran en funciones que no
implican necesariamente sumas simples, sino mas bien
modelos de multiplicaciones matriciales.

Las redes arquitecturales para una aplicacién especifica no
son siempre tan obvias. Existen capas de “redes ocultas”
que tienen neuronas que tienden a superar en nlimero a
las neuronas que procesan el input o output. Estas redes
ocultas son las encargadas de procesar la informacién,
haciendo sopesar las distintas probabilidades de a qué
puede corresponder una imagen. Poniendo un ejemplo,
si uno quisiese procesar una imagen de una tomografia de
craneo para que un modelo determine si hay hemorragia
o0 no; para el output o resultado final, necesitaremos dos
capas de neuronas que me determinen: “hemorragia si” o
“hemorragia no”. Sin embargo, para llegar a ese resultado
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final, se debe pasar por un nimero de redes mayores
que van determinando las caracteristicas ensefiadas para
interpretar la existencia de hemorragia.

La arquitectura de interconexiones neurales- redes con-
volucionales: El traspaso de la industria de la radiologfa,
de pensar en términos de redes simples a redes convo-
lucionales fue muy importante; *9+685ya que, en los
modelos de redes simples, los pesos se hacen demasiado
fuertes para analizar una imagen estandar. Por ejemplo,
s6lo con imégenes de matrices tipicas de 256 x 256, que
equivaldrfan a 65,536 voxeles; en una pasada de 1 corte,
mas de 4 billones de pesos se requerirfan para imple-
mentar una sola capa enteramente conectada. Las redes
convolucionales calzan justo a la imagenologfa, porque en
lugar de estas conexiones completas se aplican pequefios
kernels o nicleos que ayudan a disminuir los pesos reque-
ridos, por ende, la complejidad del sistema. Los kernels
son pequenas unidades, resimenes que constituyen una
parte fundamental del sistema operativo al aplicarse a
cada imagen ya que determinan la posicion de la imagen
para determinar el valor de la siguiente capa. En otros
términos, emulan la abstracciéon, tratando de resumir,
esconder la complejidad de la imagen; proporcionando
una interfaz limpia y uniforme, facilitindose el uso del
programa. Este proceso mimetiza la férmula matematica
de la convolucién, de ahi su nombre.

Figura 3

Las imagenes de recuerdos que guardamos en nuestra
memoria y su verdadero vinculo con las imagenes ob-
tenidas en vida real, han sido campo de estudios por
investigadores que postularon los principios denominados
del “modelo cuadratico convolucionado”. [6] Serfa impo-
sible fijar en la memoria cada milisegundo de percepcién
de nuestras vidas con cada “pixel” o detalle de nuestra
imagen visualizada. La convolucién, en este caso, es una
operacién que tendria correlato con lo que naturalmente
realizarfamos los humanos y nos permitirfa reservar recuer-
dos de imagenes, mediante un promedio de pixeles con
pesos asociados a una vecindad establecida. Es decir, en
término fotograficos, aplicariamos una mascara a nuestra
percepcion o aferencia visual que llega a nuestro cértex;
resumiéndola en un formato compatible para guardarla
a corto o largo plazo.

La educacién del sistema- plasticidad neuronal: Cémo
mencionamos la veta esencial en los modelos deep lear-
ning se corresponde al entrenamiento. Tan es asf, que, si
disecaramos el cerebro de un sistema de procesamiento
de imagenes, encontrariamos que el 50%-60% de las neu-
ronas estan abocadas al entrenamiento, con un restante
30-40% y 10% aproximadamente, que se utilizan para
validacién y testeo respectivamente.

El sistema se debe entrenar y probar con un conjunto
de datos; dénde cada uno representa una entrada y una

Representacion esquemadtica de la operaciéon matemdtica convolucion, la
base operacional detrds de las distintas aplicaciones de reconstruccion que el

radiélogo utiliza a diario.

En este ejemplo demostrativo se agrupan pixeles o véxeles de una imagen, con
distintas densidades que en este caso se promedian. Las convoluciones, no
necesariamente implican medias como en éste figura; también son la base detrds
de las reconstrucciones de méaxima intensidad (MIP) o proyecciones de minima
intensidad (mini IP). En dichos casos, se agrupan un conjunto de véxeles de la
imagen cruda multiplanar; obteniéndose como resultado una imagen con los
voxeles de densidad médxima de una regién o los voxeles de densidad minima de
una regién, respectivamente.
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salida. Los datos forman parte de tres grupos:

El conjunto de datos de entrenamiento: permiten obtener
los pesos de una red dada, calibrar los parametros.

Los datos de validacién: permiten comparar el desempefo
de las distintas arquitecturas de red; lo que se conoce como
el ajuste de hiperpardmetros.

El conjunto de datos de prueba: permite estimar el des-
empeiio de la red en datos futuros, el mejor modelo es
probado aqui.

El sistema es entrenado y la eficacia del método va en au-
mento. A mayor cantidad de casos, de imagenes, mayor la
experiencia del modelo. [7]

Un imagendlogo experiente, vastamente entrenado, es
probablemente mas capaz de diagnosticar con precisién
los signos de isquemia precoz en una tomografia de crdneo
frente a un imagendlogo residente en su primer afio de curso.
Esto se debe a que para una misma tarea, el imagenélogo
experiente ha logrado “tejer” redes que funcionan con mayor
eficacia y velocidad, por concepto de repeticién espaciada
de sinapsis. Estos cambios de neuroplasticidad, que hacen
la educacién y experiencia, afinan la funcionalidad de de-
terminadas redes, asi como también el nimero de neuronas
potencialmente involucradas en dicha tarea. Permiten que
uno ejecute una funcién con menor error.

Data augmentation- entrenamiento de las redes: si un
modelo de deep learning se entrena en pocos ejemplos;
su capacidad de prediccién serda mala. Antes de comenzar
el entrenamiento, es necesario elegir los pesos iniciales. Es
decir, el valor de cada neurona; que estara dado en funcién
del nimero de entradas. Una vez asignados los pesos de cada
neurona se comienza a planificar la educacién del modelo,
fase conocida como entrenamiento. En primer lugar, debo
contar con un conjunto de “datos de entrenamiento”, éstos
seran de suma importancia, pues moldearan los parametros

Figura 4

de las redes. Cuantos mas casos cargue como entrena-
miento, mayor la eficacia del modelo. Los casos se usan
para entrenar modelos. En un principio, las predicciones
seran pobres. conforme aumenta el nimero de casos,
aumento la eficacia del modelo.

Aparte del pool de casos de entrenamiento, existen
ciertos métodos que ayudan a mejorar la eficacia
independientemente del n recolectado. Es el proceso
conocido como data augmentation en el cual, provo-
cando simples variaciones que emulen errores artificia-
les, puedo entrenar al sistema con un mismo caso en
distintas oportunidades. Una de las formas principales
consiste en hacer rotar en distintos angulos a la misma
imagen, o cambiarla de posicién dentro de un mismo
campo; y eso determina que el sistema aprenda a
reconocer el objeto de estudio independientemente
de su posicién por ejemplo. [7] Esto es de crucial im-
portancia en el reconocimiento visual de tomograffas
o radiograffas. En estudios experimentales del campo
de la radiologfa pediatrica, respecto al diagnéstico de
edad ¢ésea; radidlogos hallaron que la alineacién de
una misma imagen en distintos angulos determinaba
cambios significativos en la prediccion, si el sistema
no habfa sido correctamente ensefiado respecto a eso.
Lo mismo podria aplicar, si hacemos que la imagen
diagnéstica se encuentre en distintas posiciones del
FOV (field of view).

Podemos definir entonces al data augmentation como
el método que mejora la performance del pool de data;
ensefiandole ademds a prevenir fallos independiente-
mente de la direccién respecto a un plano x-y, o una
imagen ligeramente estrechada o ensanchada. Pero,
por contrapartida, debemos tener en cuenta que estos
métodos requieren de un equilibro. Si abuso de “ense-

Representacion esquematica, de una red neural estindar a izquierda con todas las posibles
combinaciones entre las capas de neuronas e interneuronas.

A derecha, luego del “dropout” autogenerado por el entrenamiento del sistema, proceso que
remeda la plasticidad neural. Como podemos apreciar, se simplifica la comunicacién entre redes
elimindndose vias de nula o escasa utilizacién durante el aprendizaje.
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Aar” excesivamente un mismo caso al modelo, en todas
las potenciales variantes que se me ocurran en cuanto a
cambios en direccién, posicién, etc; corro el riesgo que el
modelo fije disfuncionalmente dicho caso, siendo génesis
de errores de concepto. Este eventual error del sistema
de deep learning es conocido como overfitting, y refiere
a que el modelo toma ciertas variaciones aleatorias del
caso como propias, determinando un ruido que impacta
en forma negativa para el modelo cuando tome nueva
data. En contraposicién, el underfitting refiere a la escasez
de entrenamiento con la data recolectada el modelo. La
problematica de ambos problemas de entrenamiento,
se da en que a ciencia cierta es dificil establecer cuando
un modelo esta sufriendo problemas de over o de un-
derfitting; si bien, éstos dltimos pareciesen ser los mas
facilmente solucionables.

La regularizacién del modelo deep learning- el entre-
namiento: Los postulados de la regularizaciéon consisten
en minimizar una funcién de pérdida. El aprendizaje no
sé6lo se hace de la reiteracién de patrones de activacién
que posibilita una reestructuracién de ciertas conexiones
“sinapticas” sino que también de la debilitacién de las que
no se usan o se utilizan menos. Cierra entonces por com-
pleto el modelo iterativo remedando también el olvido o
debilitamiento de las sinapsis de capacidades raramente
usadas. Se trata de agregar términos extra a la funcién de
pérdida. Permite mejorar la capacidad de generalizacién.
Un porcentaje de las neuronas se desconectan en cada
iteracién del entrenamiento. Es asi como se mejora la
generalizacién de la red.

Lo interesante del asunto radica en que al ir pasando el
conjunto de datos de entrenamiento varias veces por el
modelo (looping), voy también aumentando la eficacia
del mismo ya que reafirma sus aciertos y fija sus errores.
Esto parte de la base que yo conozco de antemano el
output o gold standard de los casos que pretendo el sis-
tema me resuelva. Mediante las iteraciones se reforzaran
los aciertos y se penalizardn los errores. Esto podremos
cuantificarlo literalmente en un coeficiente denominado
“cost function”, un indicador que desnuda que tan cerca
el modelo estd de la realidad de base, es decir el indice
de correlacionamiento entre x con vy. Este valor de cost
function intentaré llevarlo a lo més bajo posible, mediante
las sucesivas iteraciones. Y asi serd como monitorizaré en
un principio la eficacia de mi modelo durante el entrena-
miento, partiendo de una base o status quo con alto error,
que mejoraré luego de varias reiteraciones destinadas a
disminuir el mismatch o porcentaje de error.

Una vez que se ha optimizado el modelo, hay ciertos
hiperpardmetros que debo ajustar. El ajuste de estos para-
metros es la segunda parte del entrenamiento, y es lo que
se denomina la fase de validacién. Es menester proponerse
un valor adecuado de cost function como meta, el cual
como deciamos debe ser bajo si pretendo un modelo de
prediccion. Para el terreno de la radiologfa, usualmente
se utiliza como error la raiz de la media cuadratica entre
lo predicho, las imagenes de referencia y los indices de
similitud. [8]

APLICACIONES DE IA EN RADIOLOGIA

El espectro de aplicaciones es sumamente alto, y es
obvio que a mayor complejidad de la tarea, mas lejos
se estd de obtener resultados avalados por la evidencia
compatibles con una labor asistencial a escala global.
De menor a mayor complejidad, podemos enumerar las
cuatro grandes dreas objetivos de la inteligencia artificial
en la imagenologfa:

1) Funciones de asistencia del trabajo del radi6logo.
2) Optimizacion de la técnica radiolégica.

3) Segmentacion y deteccién de lesiones.

4) Diagnéstico basado en imagenes.

Estas cuatro dreas objetivo de IA en el trabajo del radiélogo
estdn formadas de realidad y proyecciones que no han
visto luz fuera del campo experimental. La importancia
del crecimiento en estas dreas no hay que comprenderla
exclusivamente desde la l6gica de contraparte o amenaza
en el mercado laboral del médico radiélogo, sino como
una alternativa. Es complemento al trabajo rutinario del
imagendlogo; en cuanto a los aportes de conocimiento
que nutriran la especialidad y como fin Gltimo, irdn en
pos de una evolucién en calidad diagnéstica. Es decir, una
mas correcta asistencia del paciente mediante diagnésticos
mas certeros.

Cémo apreciamos, las dreas son diversas, desde la indica-
cién del estudio por los clinicos, la mejora en la calidad de
las imagenes, la reconstruccién de voliimenes, la deteccién
de lesiones sospechosas, el andlisis diagnéstico, llegando
hasta la meta méxima que serfa la transcripcion de un
informe en forma automadtica a partir de la obtencién
del estudio. Y existen trabajos que aplican tanto para
tomograffa computada (TC), resonancia magnética (RM)
y tomografia por emisién de positrones- PET.

1) Funciones de asistencia del trabajo del radi6logo.

Las potenciales aplicaciones en los campos de la radiologfa
comienzan desde la indicacion del estudio. Luego que un
estudio se solicita, deben aplicarse ciertos protocolos y una
planificacion especifica, en cuanto a decidir si el estudio
debe o no llevar contraste, y en qué secuencias o fases
adquirir acorde al dato clinico. Cuestiones tales como la
bisqueda de creatininemia reciente, datos patronimicos,
antecedentes relevantes, atopfas, intervenciones previas
y cuadro actual; comprenden la minima y mandatoria
anamnesis del estudio radiolégico. Dichas indagaciones si
bien pueden llevar cuestién de minutos para cada paciente
a estudiar, en el global; determinan pérdidas de tiempo
consistentes. Este tema no ha escapado de la vista para
los sistemas de salud que funcionan a escala industrial, y
son basados en seguros altamente sensibles a los gastos
dependientes en tiempos del profesional imagendlogo.

El objetivo de estas aplicaciones podemos englobarlos en
la construccién de un puente electrénico a disposicion del
médico imagendlogo y técnico, que permita resumir una
historia clinica electrénica; destacando los datos relevantes
y sugiriendo una planificacion especifica de estudio para
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dar informacién de interés tanto al clinico, al técnico y al
médico radiélogo.

La ventaja en esta primer drea de asistencia al trabajo
del imagendlogo podemos encontrarla en que ya existen
un montén de herramientas para la compresién de texto
desarrolladas originariamente para otros fines, que permi-
ten clasificar y priorizar informacién relevante, de entre
muchos datos; con una rapidez inusitada y un margen de
error menor al humano. En la actividad diaria sabemos
que no es infrecuente la omisién de detalles de interés en
las historias personales de los pacientes, sobre todo con
antecedentes clinicos relevantes y tendencia al multi-es-
tudio. Estos desarrollos podrfan dar una gran ventaja a las
grandes organizaciones mutuales, no sélo desde el punto
de vista logistico reduciendo tiempos de adquisicién entre
pacientes, sino también previniendo errores aliterativos.
Mejorando la interpretacién de cada historia, se buscarfan
solicitudes més adecuadas y un outcome asistencial de
mas efectos positivos para el usuario.

2) Optimizacién de la técnica radiolégica.

Las bases de los métodos de deep learning pueden uti-
lizarse en la mejora de la performance de los algoritmos
de reconstruccién y la calidad de imagen. Los marcos de
trabajo del deep learning son capaces de “entender” los
principios de la reconstruccién en tomograffa y resonancia
magnética.

Todos los conjuntos de datos virtuales crudos de cada
técnica radiolégica, son pasibles de procesamiento por
modelos de deep learning que eventualmente mejoren
la calidad de la imagen. Del afio 2015 a esta parte, ha
tomado relevancia la cantidad de estudios multidiscipli-
narios que buscan encontrar relaciones entre distintas se-
cuencias de resonancia magnética. Modelos que basados
en |A, con datos de una secuencia a adquirida ayudan a
“predecir” informacién para una secuencia b por adquirir.
La importancia de lograr esto radicarfa en maximizar los
tiempos de estudio de un paciente en resonador, en pleno
apogeo de secuencias que dfa a dia surgen para distintas
indicaciones clinicas.

Un ejemplo muy representativo lo ha llevado a cabo
un grupo de ingenieros y médicos en Munich, que han
estudiado la composicién de las imagenes de difusién
en resonancia, mediante una gran base de datos de pa-
cientes. Han intentado delimitar una suerte de relacién
estadistica entre secuencias clasicas y difusién, delineando
la curtosis, la dispersién de la relacién entre las distintas
imagenes. Mediante redes convolucionales, y basados
en principios de anisotropfa, han tallado un modelo que
permite ayudar a predecir una imagen de difusién con
bastante rendimiento, requiriendo menos data points, es
decir menor censo de las sefiales por parte del equipo,
lo que se traduce en menos tiempo de adquisicién en el
marco de una secuencia que alarga significativamente el
estudio. Esto llevado a la préctica es un hecho no menor, si
tenemos en cuenta tiempos de anestesia a los que deben
someterse pacientes complejos, graves, que no cooperan;
o incluso pacientes pediatricos. [9]

Uno de los conceptos tal vez mas incomprendidos incluso

por los propios protagonistas en la radiologfa en general,
es el del espacio k. Este refiere al conjunto de datos o
informacién captada, que mediante un proceso mate-
matico complejo (la transformada de Fourier), se deviene
en forma estandarizada como resultado final, en una
imagen contrastada en escala de grises. Hoy dia existen
trabajos que combinan los modelos de deep learning para
el relleno y procesamiento del espacio k en resonancia
magnética, mejorando la calidad de imagen y aumentando
la velocidad de adquisicién.

También dentro del campo de la optimizacién técnica
de la imagen en resonancia, se encuentran procesos que
basados en metodologfas similares, intentan simular ima-
genes de 7 Tesla, obtenidas en equipos de 3 Tesla. [10]
Otro concepto prometedor que implicarfa a su vez un
eventual desarrollo en TC, en forma anéloga, es la trans-
cripcién de una férmula cercana a la relacién de no-linea-
lidad entre las imagenes de un mismo estudio en baja y
alta resolucién. Equipos colaborativos entre universidades
chinas y americanas, han logrado desarrollar un modelo
acercado a una aproximacién matematica de dicha rela-
ci6n. Utilizan modos que permiten mejorar los ruidos y
artificios de las imagenes de baja resolucién, con mejor
rendimiento que técnicas convencionales. Inspirados en el
uso protagénico de las redes convolucionales en el deep
learning, éste modelo ha sido aplicado preferentemente
a TC y ha arrojado como conclusién constituir un pilar
conceptual importante para estimular los modelos en baja
dosis. En este caso, no s6lo contarfamos con la ventaja de
mejorar una imagen potenciando los recursos técnicos y
fisicos disponibles; sino que también estarfa el beneficio
latente de evitar mas cantidad de radiacién innecesaria
a los pacientes. [11]

3) Segmentacién y deteccion de lesiones.

El leitmotiv del radi6logo gira en torno a la segmentacién
de estructuras anatémicas y delimitacién de lesiones o
aéreas patolégicas. En el presente, las principales metas
de la IA se encuentran volcadas y en pleno apogeo a que
los sistemas comprendan las imagenes visualizadas de un
estudio y diferencien lo sano de lo patolégico. El deep
learning se ha mostrado sumamente adecuado respecto a
procesos en los que se le ensefia a delinear una estructura
anatémica normal o lesién, “dibujando” sus contornos
digitalmente.

APLICACIONES ACTUALES EN RADIOLOGIA

a) Deteccion de micro hemorragias y hemorragias
cerebrales

Representa una de las tareas que por su frecuencia es muy
relevante en el contexto de estudios de resonancias de
craneo, en pacientes con comorbilidades cardiovascula-
res o de otro tipo. Su deteccién, es un proceso laborioso
realizado en forma manual por el radiélogo, que en el
global, consume un tiempo no insignificante. Existen varios
trabajos en la formacién de herramientas que permitan
la deteccién automatica de hemorragias cerebrales, este
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reviste de importancia, no solo en el auxilio diagnéstico
al médico radiélogo; sino también como eventuales siste-
mas de “triage”, dénde al detectarse sangrados en forma
automatica se priorizarfa la lectura del caso patolégico en
la cola de estudios.
Un estudio mul-
tidisciplinario chino, posee
conclusiones positivas, res-
pecto a un sistema creado
para deteccién y cuantifi-
cacién automatica de micro
hemorragias que analiza los
volimenes de resonancia,
mejorando por amplio mar-
gen la performance respecto
a otros métodos asentados
en andlisis 2D. Se logré una
alta sensibilidad de detec-
cién automatica de micro-
hemorragias, estipulada en
93.16%; con un promedio
de apenas 2.74 falsos positi-
vos por paciente. [12]

b) Segmentacion de lesiones isquémicas

El objetivo de segmentacion y deteccién de patologia is-
quémica mediante IA, no debe considerarse livianamente
supeditado a un mero juicio u “opinién” virtual. Es una
herramienta que en su buen uso, mediante el adecuado
aval de evidencia puede auxiliar la toma de decisiones
terapéuticas. Se puede colaborar en el consenso de accio-
nes, en terrenos que son muy laxos y que si bien tienen
pautas y protocolos basados en evidencia, presentan al
momento de accién; un amplio espectro de variabilidad
interpersonal.

Se entrenaron redes convolucionales para predecir el
resultado de uso de fibrinoliticos en el ACV agudo. Para
ello, con una base de datos algo mayor a 200 pacientes
con ACV agudo, se contrasté aquellos en los que se usé
rTPA (84%) versus aquellos en los que no. Las redes fueron
ensefadas para cada caso, con las iméagenes en agudo de
las resonancias en secuencias de difusion/ADC, FLAIR y
mapas de perfusion. Se estudiaron las imagenes de cada
paciente al momento de llegada a emergencia y en el
control evolutivo, tanto en el grupo de pacientes que ca-
lificaron para revascularizacién endovenosa como en los
pacientes que no. Lo que el modelo intenta, es predecir
segln la informacién visual que recaba, el tejido poten-
cialmente salvable (area de penumbra) y el tejido que ya
no serd pasible de recuperacion (area de infarto). [13]
Los resultados fueron muy prometedores, al demostrar
que las redes convolucionales basadas

en deep learning tienen una performance sustancialmente
buena para predecir el volumen de infarto potencialmente
reducido de mediar tratamiento con rTPA. Tal es asi, que
dicho trabajo, publicado en 2018 en la seccién de stroke
en el journal de la AHA (American Heart Association)
representa uno de los puntales en el estado de arte de

Figura 5

Imdgenes de resonancia magnética, cortes axiales:

se observa un gran hematoma intraparenquimatoso
parieto-occipital, subcortical, izquierdo. Presenta densidad
heterogénea a expensas de sectores dispuestos de distinta
intensidad, en relacién a sangrado en diferentes estadios.
En la secuencia de susceptibilidad magnética (a derecha),
se identifican mdltiples lesiones de ‘pérdida de senal’,

en ambos hemisferios, de disposicién cortical, sustancia
blanca y subependimaria. Estas imdgenes si bien no
patognoménicas, son altamente sugerentes de patrén

de microsangrados por angiopatia amiloide, entidad
caracteristica de pacientes anosos que a menudo asocia
hematomas lobares. Cortesia Dr. Matias Negrotto.

los protocolos diagnésticos del ACV.

Se piensa que se podria avanzar alglin paso mas en virtud
de la compleja calificacién de los pacientes para revas-
cularizacién en ACV agudo. Tener una herramienta que
establezca con mayor certitud una prediccién del bene-
ficio de un tratamiento, permitirfa solapar ambigtiedades
inter-observador y subjetividades més alla de la propia
experiencia del médico tratante. No implicarfa una susti-
tucién per se, de los escores avalados por la evidencia ya
existentes, sino mas bien un afinamiento en su modalidad
de aplicacion.

c) Segmentacién tumoral y RADIOMICS

Existen multiples software que permiten segmentar las
distintas estructuras de las imagenes digitales, ya sea en
forma automatica o manual. Los radiélogos pueden entre-
nar sistemas en el aprendizaje de estructuras anatémicas,
sus variantes y lesiones.

La importancia de encontrar un sistema capaz de segmen-
tar lesiones intraparenquimatosas radica en su utilidad
diagnéstica, como eventual planificacién quirdrgica y
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control de respuesta.

Con la recopilacién de los datos y el uso de IA, se han
generado marcos de referencia para estimar la probabili-
dad de progresién lesional luego del tratamiento, con el
fin de poder predecir un outcome que auxilie la toma de
decisiones del equipo oncolégico. [14]

Es importante destacar el papel de Radiomics para el estu-
dio de lesiones en andlisis de imagenes general. Podrfamos
definir Radiomics como el método que extrae informacién
numérica de las imagenes médicas. Es una herramienta
que permite trazar mapas a partir de una imagen, hacién-
dolos pasibles de analisis para procesados de Big Data. Es
decir, una manera de caracterizar en forma cuantitativa y
especifica los fenotipos radiolégicos.

Las imégenes estan formadas una matriz que comprende
una escala amplia de coordenadas e intensidades, donde
se confieren texturas, a menudo no objetables por el ojo
humano. Aqui radica el valor agregado del analisis numé-
rico a partir de imagenes. Nos puede permitir no sélo me-
jorar nuestra precision en diagnésticos; sino aportar mayor
informacién, cuantificarla y abrir el horizonte diagnéstico.
Aers y colegas, en 2014; realizaron el primer estudio a
gran escala basado en Radiomics, a partir de cohortes de
pacientes con tumores pulmonares y de la esfera otorri-
nolaringdlogica. Al analizar imagenes de tumores y su
respuesta a tratamiento, pudieron colectar parametros de
texturas en la heterogeneidad intratumoral; que auxilian a
predecir el outcome mediando tratamiento. [15]
También existen mdltiples experiencias respecto a las
lesiones encefdlicas ocupantes de espacio, y precisa-
mente los tumores, que tienen un espectro amplio de
presentaciones; aln perteneciendo a una misma estirpe
anatomopatolégica. Cuando los tumores son de grados
agresivos, poseen realce variable, bordes irregulares y
una heterogeneidad de intensidades intrinseca que puede

Figura 6

Grifico obtenido de una perfusion-TC mediante
software ‘RAPID’ en paciente con stroke.

Estos datos cuantificables son sustrato de
procesamiento en los sistemas deep learning. En el eje
de las ordenadas, vemos como aumenta y disminuye
la densidad del parénquima en unidades Hounsfield a
medida que en el eje de las abscisas, se representa el
tiempo de pasaje del bolo de contraste. Las imdgenes
en conjuncién con los datos escaneados a partir

de una adquisicién de perfusién son pasibles de
recopilarse en modelos DL, de los cuales se pueden
inferir estadisticas y generar modelos de predicciones
a través de los controles.

estar supeditada a fenémenos patol6gicos como necrosis.
Estos hechos determinan que en el global exista dificultad
para una delimitacién manual, aparte de ser una actividad
que consume un tiempo significativo; ha demostrado
presentar variabilidades no sélo en nivel interpersonal
sino también intrapersonal. [16] El andlisis de texturas
y caracteristicas imagenoldgicas mediante estas nuevas
herramientas, permitira ajustar, unificar y perfeccionar los
diagnésticos y la formacién de pronésticos. [17]

d) Deteccién de nédulos pulmonares por IA y anlisis
automatico de radiografias de térax

El cdncer pulmonar es la causa principal de muerte onco-
l6gica a nivel mundial. El manejo diagnéstico del nédulo
pulmonar es un pilar fundamental en el escenario de su
estudio. El sistema de servicios preventivos de Estados
Unidos ha concluido con un nivel de evidencia B: la
recomendacién de realizacién de tomografia de térax de
baja dosis, como screening de cancer pulmonar, en sujetos
con factores de riesgo considerables. [18]

El problema estelar que esta abordando la IA en este tema
clasico de la radiologfa, es de intentar reducir los altos
falsos positivos que se vinculan a los métodos convencio-
nales. Hasta ahora, la cadena desencadenada de costos
por estudios y pruebas diagnésticas (a veces invasivas) a
las que llevan los falsos positivos; no ha logrado verter la
balanza de riesgo/beneficio en favor de justificar con un
nivel de evidencia universal qué poblacién especifica se
beneficiaria del screening TC.

Si bien hoy dia, y luego de anos de discusién no existe
consenso universal sobre en qué pacientes realizar TC
de screening es probable que cada dia aparezcan mas
protocolos con evidencias mas robustas a favor de cuando
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estudiar pacientes asintomdticos. En la medida que mas
estudios de este tipo, se vuelquen a favor de la realizacién
de TC de baja dosis, serd un desafio para el trabajo cotidia-
no del radiélogo, puesto que aumentara significativamente
el caudal de pacientes a estudiar.

La sensibilidad de algunos modelos entrenados con el
data-set de LUNA Challenge, ha tenido resultados tan
prometedores, estimados en una deteccién del 99.2%,
con una especificidad de 99.1%. [19]

Aparte de los avances en el estudio tomografico de térax,
existen multiples modalidades de auxilio diagnéstico ba-
sado en IA, para radiografias de térax. Estdn abocadas no
solo a la deteccién de patologia pulmonar de valor para
el informe del médico radidlogo; sino que van un paso
mas alld en la lectura, para el apoyo de situaciones coti-
dianas de las radiografias que se realizan en la urgencia y
necesitan lectura inmediata del médico tratante. Muchos
de estos programas estan buscando validacion de la FDA
y ya poseen licencias en Unién Europea y otros pafses del
mundo donde se permite su uso como auxilio diagndstico
complementario. Tal es el caso de la herramienta ChestEye
que permite diagnosticar radiografias patoldgicas de térax,
mediante sistema de ‘triagge’, donde las eventuales enti-
dades urgentes se indican como alta prioridad (ejemplo:
neumotérax) y patologias como nédulos pulmonares se
etiquetarian como de mediana prioridad. Aparte de altera-
ciones, mediante mapas de calor, se segmentan en forma
automatica los dispositivos que puede poseer el paciente,
como son catéteres de via venosa central, intubacién
endotraqueal, cardiodesfribilador, etc.

Estos avances en IA, relativos al andlisis de técnicas de
una imagen bidimensional, no volumétricas; como son
las radiograffas de térax, por su relativa menor comple-
jidad; se estan utilizando en varios servicios del mundo
y constituyan probablemente los primeros software con
los que convivamos.

ChestEye Devices: Central Venous Catheter: Superior
Vena Cava Intubation: Correct Position

Webapp link
Copy CAD report to clipboard

Figura 7

Corte axial de tomografia de térax que evidencia nédulo
pulmonar, sélido, subpleural, espiculado, de caracteristicas
sugestivas de agresividad, en paciente con un parénquima
pulmonar enfisematoso. La histopatologia fue compatible
con adenocarcinoma (ex carcinoma bronquiolo-alveolar).
Estos nédulos, segin su tamano y caracteristicas
radioldgicas, serian altamente pasibles de ser detectados
en forma automatico por sistemas de IA (con rendimiento
cercano a 100%). El desafio real de la IA, se encuentra

en aquellos nédulos de tamarios mds pequerios y con
caracteristicas menos prominentes para orientarse a baja o
alta agresividad.

Figura 8

Radiografia de torax, enfoque de
frente; realizada en cama, de paciente
en cuidados intensivos Sanatorio
COMECA, ciudad de Canelones.
Andlisis mediante herramienta
“ChestEye Devices” basada en IA.

Se delimita en mapa de calor en

rojo, la proyeccién del catéter de via
venosa central; asi como el tubo de
intubacién endotraqueal, en este caso
correctamente colocados.
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e) Inteligencia artificial en imagenologia mamaria

La imagenologia mamaria es una subespecialidad con
primordial uso de screening, aunque en este caso, a escala
universal; es por ello, que también cobra relevancia el au-
xilio diagnéstico mediante inteligencia artificial. Décadas
atras, el CAD (software Image Checker M1000) emergié
en como el primer sistema de un auxilio electrénico
asistencial, no basado en IA, para el reconocimiento de
patrones lesionales.

Con el auge de la tomosintesis, sistemas especificos de
CAD basados en deep learning (iCAD) han vuelto a
emerger, y también se planean en otras técnicas como

resonancia magnética y ecografia mamaria. [33]

Al margen de los miiltiples avances, una revisién de Cli-
nical Radiology de mayo de 2019,

considera que alin es temprano para esbozar conclusiones
en esta area puntual. Se necesitaran

evidencias muy potentes que avalen el costo-beneficio
puesto que nos encontramos en un escenario

de primordial interés en salud publica. Se requeriran
trabajos poblacionales basados en enormes

sets de datos y que permitan cumplir la aplicacién de IA
seglin las normativas del reglamento

general de proteccién de datos de la Unién Europea. [20]

- A
CONCLUSIONES ACERCA DEL USO DE DEEP LEARNING EN RADIOLOGIA

Si bien, en informatica es dificil especular sobre el impacto a largo plazo de los desarrollos digitales en
el trabajo humano; si se puede establecer con cercana exactitud a corto o mediano plazo. Las posturas
fatalistas que surgen del seno de la radiologfa, respecto al deep learning y sus avances, nacen de la
amenaza implicita que sugiere, (como todo avance de la era digital) la suplantacién del hombre por
la maquina. Si bien es muy improbable, o al menos estamos lejos, de la suplantacién del radiélogo
por sistemas basados en IA; se piensa que en un no muy largo plazo, los radi6logos que conozcan y
sepan utilizar IA sustituiran a los que no.

Transitamos el inicio de una encrucijada en la radiologfa. Con el avance vertiginoso en técnicas diag-
noésticas, el futuro de nuestra labor parece encaminado a la deteccién meticulosa que ofrecen los
avances tecnolégicos. Pero es preciso entender que paradéjicamente ese terreno de la deteccién, es
donde seremos mas susceptibles a aplicacion de la IA.

Un hecho no menor, respecto al rapido desarrollo de IA en radiologia esta basado en la buena dis-
ponibilidad de acceso a herramientas informaticas y la gratuidad a la que estan sujetas muchas pla-
taformas. Serfa impensado en otras escalas de la medicina contar con los materiales para empezar a
desarrollar, investigar o producir, sin la sobrecotizacién que usualmente se le achaca al terreno médico.
La radiologfa, siendo una disciplina a medio camino de otros terrenos, puede beneficiarse en gran
forma de su posicion, al obtener de un arquetipo ajeno al mundo médico como es el campo de la
tecnologfa informatica; los principios que ordinariamente lo rigen como son el valor de la gratuidad
y el caracter colaborativo. Se podria pensar que en esta suerte de democratizacion del conocimiento,
entendemos que cobra relevancia el poder de desarrollo de los paises pequeiios. [21]

Si bien las universidades de norteamérica y Europa occidental han demostrado estar a la vanguardia de
los grandes progresos del campo, China se posiciona con un nimero no menor de desafios logrados y
galardones en el campo del reconocimiento visual. Israel, ha sido una de las naciones que mas start-
ups ha postulado en las distintas exposiciones mundiales de IA aplicadas a radiologia, ocupando un
lugar especial en el evento estelar organizado a manos de la Sociedad Radiolégica de Norteamérica
(RSNA). Sorprendente de ver el caso de Tel-Aviv, una ciudad en poblacién comparable a Montevideo
con mas proyectos que grandes paises Europa sumados. Es interesante entender desde esta perspec-
tiva el rol que podria intentar seguir Uruguay en su posicién de pequefa economia emergente, cuya
brecha en investigacion no ha hecho mas que quedar relegada frente a potencias desarrolladas en
épocas de medicina basada en evidencia.

En el proceso evolutivo de la inteligencia artificial y su inevitable futura convivencia con la imageno-
logia; deberan ser los radiélogos quienes aprendan a respaldarse con estas técnicas para aumentar
su productividad. Siendo la verdadera amenaza permanecer al margen de dichos desarrollos que
permitiran optimizar los flujos de trabajo y mejorar la calidad en la atencién del paciente.

o J
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BIOMODELADO E IMPRESION 3D EN URUGUAY:
UNA NUEVA SUBESPECIALIDAD EN IMAGENOLOGIA.

Dra. Silvina Zabala-Travers*, Dr. Juan Sattler**, Dr. José Perdomo***,

RESUMEN

En los Gltimos afos han surgido los biomodelos 3D como
un nuevo tipo de imagen médica, para apoyo al diagnés-
tico y tratamiento de pacientes con patologfas quirtrgicas
complejas. Los biomodelos se generan a partir de imagenes
volumétricas de TC o RM a través de un proceso de seg-
mentacion que requiere supervision estricta por parte del
médico radiélogo y pueden utilizarse en formato virtual
o impreso en 3D en diferentes materiales de acuerdo al
uso que se les dara. Esta tecnologia se aplica a la mayorfa
de las especialidades médico-quirtrgicas, para el analisis
anatémico y en la planificacién de tratamientos que re-
quieren osteotomias precisas, simetrfa o la construccién
de implantes a medida. Tiene utilidad en la comunicacién
médico-paciente y en la educacién y entrenamiento de
recursos humanos. En el presente trabajo se describen
los requerimientos de imagen y los procedimientos de
generacion e impresién 3D de biomodelos, se presentan
casos clinicos trabajados por el Area de Innovacién del
Hospital Pereira Rossell para revisar la aplicacién en las
distintas especialidades y de describe el rol del médico
imagendlogo y el flujo de trabajo en esta nueva subespe-
cialidad de la Imagenologfa.

Palabras clave: Biomodelo 3D, Impresion 3D, Planificacion Quirirgica
Virtual, Imagenologia.

INTRODUCCION

En los Gltimos afios ha surgido un nuevo tipo de imagenes para
apoyo al tratamiento de pacientes con patologias quirtrgicas
complejas. Los biomodelos 3D son representaciones tridimen-
sionales (3D) de estructuras anatémicas de un paciente, que
surgen de los estudios de imagen que se realizan con criterio
diagnéstico, cémo la tomograffa (TC) o la resonancia magné-
tica (RM) (Figura 1). Pueden considerarse un complemento

ABSTRACT

In the last few years, 3D biomodels have found
their place as a new kind of medical image, to
support the diagnostic and treatment workflow
for complex surgical patients. 3D biomodels are
generated from CT or MRI volumes through a
segmentation process which requires strict radio-
logist supervision, and they can be navigated as a
digital version or 3D printed in different materials
according to the intended use. This technology
applies to most surgical specialties and is used
for anatomical analysis and to plan surgeries that
need precise osteotomies, symmetry or custom
implant design. It is useful for doctor - patient
communication as well as for human resources’
education and training. In this article we describe
image requirements for 3D biomodeling and the
biomodeling and 3D printing process; we present
clinical cases from our laboratory at the Innovation
Area, Pereira Rossell Hospital, to review their use
in different surgical specialties; and we describe
the role of radiologists and workflow in this new
subspecialty in Radiology.

Figura 1.

Ejemplo de Biomodelo 3D

construido para un neonato de 20 dias de vida, con diagnéstico prenatal de
tumor neuroglial heterotépico gigante en cuello para planificacién quirdrgica
virtual, trabajo en equipo multidisciplinario con los Departamentos de
Neonatologia, Cirugia pedidtrica, Maxilo-Facial, otorrinlaringologia y Anestesia,
en el Centro Hospitalario Pereira Rossell. a) RM, secuencia T2, en que se
observa una gran masa sélida orofaringea (*). b) RM de craneo, corte axial,
secuencia T1 con saturacion grasa, post administracion de Gadolinio, en donde
se visualiza el realce principalmente periférico de la masa (*). ¢) Biomodelo

3D de estructuras anatémicas de cara y cuello: piel, hueso, partes blandas,
vasculares y tumor (*) d) Biomodelo impreso en material PLA de las estructuras
6seas y el tumor (*).
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del informe radiolégico, una nueva forma de presentar
los hallazgos imagenolégicos en un lenguaje mas familiar
al equipo clinico, que facilita la comprensién de una
enfermedad y mejora la calidad de la planificacién de
cirugias complejas. En el presente trabajo se exponen los
requerimientos de imagen para lograr biomodelos 3D de
calidad, se describe brevemente el procedimiento a través
del cual se llega de laimagen DICOM a los biomodelos 3D,
se comentan las principales aplicaciones de la tecnologfa
3D en diferentes especialidades quirdrgicas mientras se
presentan casos clinicos trabajados por nuestro grupo, y
se explora el rol del médico radiélogo y el flujo de trabajo
en esta nueva subespecialidad de la imagenologfa.

REQUERIMIENTOS DE IMAGEN PARA BIO-
MODELOS 3D

Los biomodelos 3D se generan a partir de los mismos
volimenes de reconstruccién de imagen DICOM que
utilizamos para diagnéstico (1). Para que las imagenes DI-
COM puedan ser convertidas a biomodelos 3D de buena
calidad, sin artefactos, es necesario que se adquieran de
forma volumétrica y que las reconstrucciones se realicen

Figura 2.

Artefacto en escalera.

a) Vista sagital de secuencia T1 de RM de rodilla adquirido en
plano axial, de forma no volumétrica.

b) En celeste se aprecia el biomodelo 3D superpuesto a la
imagen DICOM, en el que se aprecia el “artefacto en escalera”,
causado por un espesor de corte mayor al tamario de pixel.

Figura 3

Artefactos de porosidad y espiculas. Biomodelo 3D oseo de pelvis
en el que se muestra la diferencia de calidad de biomodelo cuando la
misma se realiza a partir del voldimen de reconstruccién con filtro duro
o filtro de hueso a) y b) y a partir del voliimen reconstruido con filtro de
partes blandas. a) artefacto de porosidad. b) artefactos espiculados. c)
escasos artefactos espiculados.

con voxel isométrico o isovéxel (en las que el espesor de
corte es igual o menor al espesor del pixel), de corte fino
(Figura 2). La mayorifa de los tomdgrafos en nuestro medio
adquieren las imagenes de forma compatible, por lo cual si
las mismas son de calidad diagnéstica, seran (tiles también
para biomodelar. Es importante que las reconstrucciones
en el postprocesamiento imagen se realicen con filtro duro
y filtro de partes blandas, fundamentalmente este dltimo,
que es el mas adecuado para las reconstrucciones 3D
(Figura 3). Una mencién especial ameritan los estudios rea-
lizados en pacientes con material de fijacién ortopédica o
traumatolégica metélicos. Paradéjicamente, estos pacien-
tes que tanto se benefician de reconstrucciones 3D son los
mas dificiles de biomodelar por la cantidad de artefactos
que se generan en la imagen. Por tanto es recomendable
adquirir estos estudios en tomégrafos que cuenten con
software para reduccién de dichos artefactos (Figura 4).

En resonancia magnética, la situacién es distinta, ya que
en nuestro medio, las adquisiciones volumétricas no se
hacen de rutina. Por lo tanto, se requiere la planificacion
de aquellos estudios de RM que potencialmente requieran
biomodelarse, de modo de adquirir de forma volumétrica
al menos una secuencia, de ser posible aquella en la que
la estructura de interés o la lesién tengan mejor contraste

Figura 4

Artefactos por metal

a) y b) muestran cortes axiales de una TC de columna en una paciente
pedidtrica del Departamento de Ortopedia Infantil del Centro
Hospitalario Pereira Rossell con escoliosis severa, que presenta material
de fijacién metdlica por una intervencién quirdrgica previa. Se muestran
iméagenes de la reconstruccion sin (a) y con (b) software de remocion
de artefacto por metal. ¢) y d) muestran el biomodelo 3D de columna
realizado para planificacién y simulacién quirdrgica, obtenido desde las
iméagenes DICOM (a) y (b) respectivamente. El software de remocion de
artefactos metdlicos mejora significativamente la calidad diagnéstica de
las imdgenes ademds de permitir el biomodelado 3D con alta definicién
anatémica y en menor tiempo.
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con los tejidos adyacentes. La secuencia T2 o el T1 con
saturacién grasa tras la administracién de Gadolinio son se-
cuencias Utiles para la mayorfa de las lesiones oncolégicas.
Dado que la planificacién especifica de la RM se considera
en general una limitante para el uso de la informacién de
RM en biomodelos, centros en donde se utilizan biomo-
delos con mayor frecuencia han publicado protocolos de
adquisicién para adultos y nifios optimizados a diferentes
situaciones clinicas para lograr imagenes de calidad diag-
néstica y buena calidad para biomodelar (2,3).

Planificamos las adquisiciones para lograr una méaxima
reduccién de artefactos técnicos, por movimiento o por
entrada de flujo de contraste; ajustamos parametros para
reduccion de artefactos de endurecimiento del haz y lograr
el menor ruido posible en la imagen, incluyendo toda el
area de interés en la adquisicién. Como regla general, las
mismas condiciones que aplican a la conduccién de un
estudio para que tenga valor diagnéstico, aplican para que
el mismo sea de calidad acorde para el biomodelado 3D.

Figura 5 - Registro TC/RM y proceso de segmentacion
a) Proceso de registro de TC y secuencias T1y T1 con
Gadolinio en el que de forma manual se realiza el ajuste
de estructuras, utilizando las estructuras éseas como
referencia. b) Proceso de segmentacién de estructuras
6seas, piel y musculo desde la TC y lesién tumoral
intradsea desde la secuencia T1 de RM. Software Inobitec
v 2.5.

Figura 6 - Control de Calidad

a) Corte axial en TC que muestra una metdstasis hepatica. b Proceso de
segmentacion de la masa hepatica. c¢) Superposicién del biomodelo 3D
de la masa y las imagenes DICOM para control de calidad.

BIOMODELADO E IMPRESION 3D EN URUGUAY:
UNA NUEVA SUBESPECIALIDAD EN IMAGENOLOGIA.

GENERACION DE BIOMODELOS 3D

El mismo volumen de reconstruccién DICOM que se usa
para diagnéstico se carga en un software especifico para
biomodelado 3D. En nuestro laboratorio utilizamos sof-
tware de descarga gratuita (Ivesalius v3.1 y Slicer 4.1) (4,5).
A partir de un proceso llamado “segmentacién”, en el que
se etiquetan los pixeles correspondientes a cada estructura
anatémica, se va generando el biomodelo 3D (Figura 5)
(6). Dependiendo de la estructura a biomodelar, el proceso
puede ser mds o menos automético, aunque siempre se
requiere de supervision humana y correccion manual, en
particular de los limites entre estructuras, y mayormente
cuando se trata de enfermedades oncoldgicas o malfor-
maciones complejas. Existen softwares comerciales que
permiten superponer imagenes de distintos estudios (TC,
RM, PET) en la etapa de segmentacién, proceso llamado
“registro de imagenes”, para obtener biomodelos que
contengan informacién proveniente de distintos estudios
(Figura 5). Si bien se promociona por la industria como
semi-automatico, este proceso conlleva una gran etapa de
ajuste manual y verificacién de la correcta superposicién
de estructuras y eventual deformacién de imagen ocasio-
nada por el ajuste automético, por lo que es insustituible la
supervision por médico imagendlogo. Ademas, se deben
tener en cuenta las limitaciones del biomodelo por impre-
cisiones derivadas de este proceso, principalmente cuando
se trata de lesiones en partes blandas, por deformacién
diferencial de tejidos entre estudios. Un paso fundamental
en la etapa de segmentacion es el control de calidad, en el
que se verifica que los limites de las estructuras segmen-
tadas se correspondan exactamente con los limites en las
imégenes DICOM, esto asegura la precision del biomodelo
(Figura 6). El resultado del postprocesamiento de imagenes
en estos software de segmentacién o biomodelado son
archivos en formato .STL (“standard triangle language”),
o mallas de tridngulos, que luego se exportan a programas
de visualizacion y edicién de biomodelos 3D (Figura 7).

Figura 7 - Formato STL

En (a) puede visualizarse el formato
en malla de tridngulos con el que se
corresponden los archivos en 3D que
luego visualizamos como se observa

en (b).
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Los biomodelos 3D se utilizan en
formato virtual y en formato real,
tangible, impresos en 3D.

Biomodelos 3D virtuales

Los biomodelos 3D virtuales se vi-
sualizan en programas especiales.
Todos los ejemplos de biomodelos
3D que se presentan en este articulo
fueron creados por nuestro labora-
torio utilizando Autodesk® Mesh-
mixer™ (v3.5) La navegacién de los
biomodelos 3D permite girarlos 3602,
permitiendo asi la comprensién de
relaciones anatémicas desde todos
los dngulos (Figura 8).

Las distintas estructuras que lo com-
ponen pueden visualizarse u ocultarse
selectivamente para el analisis ex-
haustivo de las relaciones anatémicas
entre si y se pueden colorear para
facilitar su identificacién y com-
prensién. Existe también un modo
de visualizacién “transparente” que
facilita especialmente el estudio de
relaciones anatémicas vasculares y de
masas tumorales en el interior de los
6rganos (Figura 9). Los archivos .STL
pueden ser navegados por los propios
clinicos para el analisis anatémico
utilizando software de visualizacién
3D (Figura 10).

Otro formato de entrega que se
utiliza frecuentemente es el de fotos
explicativas y videos .mp4 (Figura 11).
También es posible la aplicacién de
realidad virtual y aumentada para el
estudio biomodelos 3D utilizando una
experiencia mas inmersiva.

Figura 8 - Visualizacién en 360°
Visualizacion de biomodelo 3D virtual de metdstasis hepdtica y vasos

hepaticos de la Figura 6. Se muestran imdgenes desde distintos dngulos de
las relaciones de la masa hepadtica con la vascularizacién del sistema porta

(en rojo) y VCl-suprahepéticas (azul):
a) vista superior, b) vista inferior, c) vista posterior, d) vista anterior.

Figura 9 - Transparencia

a) Corte axial de TC en el que se
observa un condrosarcoma coxal
(flecha) en una paciente de 70
anos intervenida por la Unidad

de Patologia Oncolégica Mdsculo-
Esquelética (UPOMIE) de la UdelaR.
b) Biomodelo 3D del hueso coxal y
lesion ésea. Visualizacién en modo
transparente que permite evaluar las
relaciones con la lesién tumoral en
su interior.

©) Herramienta de corte en que
permite trazar diferentes planos

de corte para analizar relaciones,
topografia y planificar la futura
cirugia.

Figura 10 - Navegacion de los
biomodelos 3D. Visualizacién y
procesamiento de archivos .STL en el
programa Meshmixer en ordenador
portatil.

Figura 11

Ejemplo de material de entrega
en formato pdf.

Relaciones vasculares arteriales

del tumor neuroglial heterotépico
gigante del paciente presentado en
la Figura 1.
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Impresion 3D

La impresién 3D consiste en materializar el biomodelo 3D
virtual, obteniendo una réplica exacta en tamano real de
la regién anatémica en estudio (Figura 12).

Para ello existe una amplia gama de materiales con diferen-
tes propiedades mecanicas y quimicas asf como distintos
tipos de tecnologfas de impresién (7). La eleccién del tipo
de material se basa fundamentalmente en su posterior uso.
De forma muy resumida, las diferentes categorfas podrian
agruparse de la siguiente manera: similares al plastico
(polimeros termoplasticos como el ABS, acido polilactico
o PLA, Nylon), sirven mayormente para imprimir piezas
que se usan para estudio anatémico y simulacién (Figura
1d). Dentro de esta categoria también existen materiales
flexibles (como el poliuretano termoplastico, TPU) que
son especialmente (tiles para imprimir 6rganos con algin
grado de elasticidad para simulacién de procedimientos
(ej. via aérea para intubacién orotraqueal, endoscopfa,
simulacién de sutura) (Figura 13).

Existen materiales mas duros y resistentes, como las
resinas, que se utilizan para biomodelos anatémicos, en
odontologfa o para imprimir gufas quirdrgicas (Figura 14).
Ademas, la tecnologia 3D ha puesto en auge el disefo e
impresién de ortesis y prétesis implantables a medida, por
ejemplo de articulaciones (cadera, rodilla, codo) o para
reconstrucciones 6seas (craneo, caja toracica), para lo que
se utilizan materiales implantables, biocompatibles, como
el titanio, aluminio y fibras de carbono (8). Existen también
materiales de impresién 3D implantables biocompatibles,
reabsorbibles, como la policaprolactona (PCL) que se
utiliza en la impresién de stents en cirugfa cardiovascular,
prétesis para tratamiento de debilidades de la via aérea
como la bronquiomalacia y en el tratamiento de defec-
tos 6seos, entre otros (9). Por otro lado, la bioimpresién
celular en 3D y el uso de las biotintas ya esta en etapa
de prueba y el desarrollo de 6rganos vivos funcionales
estd cada vez mas lejos de la utopfa (10). Por dltimo, la
impresién 4D, define aquellas estructuras que luego de
impresas utilizando tecnologias de impresién 3D pueden
modificar su forma o sus propiedades mecanicas o quimi-
cas de una forma predisefiada, cuando son expuestas a
estimulos externos (temperatura, pH, campos magnéticos).
También se considera impresiéon 4D cuando se imprime
en 3D con materiales enriquecidos

(por ejemplo con sensores). Esto ha

permitido la impresién de dispo-

sitivos implantables “inteligentes”,

capaces de adaptarse a una forma

determinada o de actuar como sen-

sores y enviar sefiales a ser captadas

por equipos externos luego de ser

implantadas en el cuerpo humano

(11). Ejemplos de ello son prétesis

articulares con sensores que emiten

bioinformacién o implantes con cé-

lulas madre éseas que al exponerse

al entorno biolégico se diferencian

y remodelan para cubrir un defecto

6seo (12).
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Figura 12 - Biomodelado e impresién 3D de modelo
cardiaco.

Biomodelo 3D cardiaco impreso con fines educativos. a)
Proceso de segmentacion de cavidades y luz del circuito
circulatorio, b) Biomodelo 3D cardiaco virtual con circuito
derecho representado en azul y circuito izquierdo en rojo,
) réplica exacta impresa en 3D en tamario real, en material
PLA, compuesto por varias partes ensambladas; el circuito
derecho en PLA azul y el izquierdo en PLA rojo, d) biomodelo
cardiaco, piezas separadas, con imanes en sus paredes para
ensamblaje, como se muestra en (c).

Figura 13 - Ejemplo de impresion en
material flexible.

Biomodelo de traquea y bronquios
fuente, impreso en material flexible (TPU)
para simulacién de procedimientos de
endoscopia.

Figura 14 - Ejemplo
de impresion

en resina. Guias

de corte (verde)
disenada para cirugia
por pseudoartrosis
de escafoides
trabajada en
conjunto con el
Departamento de
Cirugia Plastica del
Hospital de Clinicas.
En blanco biomodelo
3D de puno para
planificacion
quirdrgica 'y
simulacién de
procedimiento.
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APLICACIONES

Los biomodelos 3D se aplican actualmente al diagnéstico,
tratamiento y entrenamiento de recursos humanos en
casos quirtrgicos complejos. Algunas de las especialida-
des en que tienen mayor aplicacién son traumatologia y
ortopedia, cirugia plastica, cirugia maxilo-facial, cirugia
pediatrica, general, cirugfa vascular y cardfaca, cirugia de
térax y urologia.

Biomodelos 3D en diagnéstico

Los biomodelos 3D pueden considerarse un nuevo forma-
to complementario al informe radiolégico de un estudio de
imagen diagndstico para un paciente complejo. En primer
lugar, presentan los hallazgos de imagen en un lenguaje
mas familiar para quien no esta entrenado en la interpre-
tacion de iméagenes en 2D de TC o RM, permitiendo a los
clinicos la asimilacién de informacién en menor tiempo
que con el analisis de imagenes DICOM. En segundo lugar,
agregan informacion (til a la planificacién de tratamiento.
Coémo médicos radidlogos, interpretamos los hallazgos de
imagen y elegimos qué incluir en nuestro informe de modo
tal de destacar la informacién Gtil para la comprensién
de una patologfa, asi como elementos que puedan ser
importantes en su resolucién. Sin embargo, un estudio
de imagen brinda mucha mas informacién que no serfa
viable informar por escrito y que es dificil de interpretar
utilizando un modo de visualizacién en 2D para los cuales
el formato 3D es especificamente (til. Un ejemplo de ello
podria ser la disposicion de arterias y venas en torno a una
estructura, al detalle de mediano vaso.

Se han publicado numerosas ventajas de trabajar con
tecnologias 3D. Los biomodelos y la planificacién qui-
rargica virtual permiten reducir las principales causas de
complicaciones quirdrgicas y anestésicas que se describen
para cirugfas complejas: tiempos quirdrgicos prolongados,
tiempos anestésicos prolongados y las consecuentes dosis

Figura 15 - Calculo de volumetria comparativa y voliimen residual

a) Biomodelo 3D Sarcoma de Ewing de fémur izquierdo. En transparente
se presenta la lesién post quimioterapia y el valor de volumen y
superficie (flecha gris). En rojo se presenta la lesién prequimioterapia con
sus correspondientes valores (flecha roja).

b) y ©) biomodelo hepatico con lesién por metéstasis. Cirugia virtual y
cdlculo estimativo de volumetria residual post reseccion lesional.

de medicacién y altas tasas de sangrado (13). Los equipos
quirdrgicos que utilizan la tecnologia 3D en el tratamiento
de sus pacientes refieren mayor seguridad en el conoci-
miento de la patologfa del paciente en comparacién con
la valoracién con las técnicas de imagen convencionales
(14). El analisis anatémico exhaustivo permite anticipar
y prevenir potenciales complicaciones, en particular la
tasa de lesiones accidentales, y reducir el volimen de
hemorragia intraoperatoria (13, 15, 16).

Dado que el trabajo con biomodelos 3D permite calculos
volumétricos, es posible hacer diagnéstico de volumen'y
calcular volumetrfas comparativas, por ejemplo en lesio-
nes pre y post quimioterapia, que se asocian con una
prediccién de respuesta a tratamientos (Figura 15) (17).
También es posible realizar simulaciones para calcular
volimen de érgano residual post-quirdrgico, cémo por
ejemplo en cirugia de reseccién de metastasis hepaticas,
decidiendo si un paciente esta o no en oportunidad qui-
rargica (Figura 15)(18).

Por dltimo, los biomodelos virtuales y los impresos en 3D
mejoran la comunicacién entre clinicos, pacientes y sus
familiares, lo que posibilita una mejor comprensién de la
enfermedad, los riesgos de su tratamiento y un empode-
ramiento a la hora de toma de decisiones (19).

Biomodelos 3D en tratamiento

Los biomodelos 3D se utilizan para la planificacién qui-
rargica virtual de pacientes complejos, creando asi una
instancia de planificacion inexistente previa a la aparicion
de esta tecnologfa. Programas de biomodelado y disefio en
3D permiten simular margenes oncolégicos de una lesién y
realizar cortes y sustraccion de sectores de un biomodelo,
para simular, por ejemplo, resecciones oncoldgicas (Figura
16). De esta forma, se pueden probar distintas estrategias
quirdrgicas, hasta llegar a la que tenga mayores beneficios
y menores riesgos para el paciente.

Figura 16 - Simulacion de mdrgen oncoldgico y cirugia virtual

Se presenta una paciente de 19 afos con un Sarcoma de Ewing.

a) Biomodelo 3D éseo y tumoral: lesién prequimioterapia (rosado) y
simulacién del margen oncoldgico sano de 10 mm como un halo gris
alrededor (flecha).

b) y ¢) muestran la simulacion reseccién de la lesion mds el mérgen, de
perfil y de frente, respectivamente, para decidir la estrategia quirtirgica.
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Un paso mds en la planificacién quirdrgica virtual es el Figura 17 - Planificacion quirtirgica virtual y diserio de guias
disefio de gufas quirdrgicas de corte, las cuales se usan quirtirgicas para cirugia de reseccion de CO"";‘ZZ‘;;Z‘L’IZ“’_
principalmente en traumatologia y ortopedia, cirugias Planificacién quirdrgica virtual y disefio de guias quirdrgicas
maxilo-faciales y cirugfa plastica. Estas herramientas per- para la paciente presentada en la Figura 9 intervenida por un
sonalizadas se disefan especfficamente para ser usadas condrosarcoma acetabular. a) Biomodelo 3D virtual de hueso coxal
L . . . y lesién. b) Simulacién de mdrgen oncoldgico sano de 10 mm. c)

durante la cirugia de un paciente y permiten reproducw Diserio de guias de corte paciente especifica. d) Impresion 3D en
paso a paso lo p|anificad0 virtualmente. Son moldes quese material PLA de biomodelo éseo coxal, fragmento de osteotomia, y
adaptan Unicamente a la anatomia 6sea del paciente para guias de corte. e) Imagen del procedimiento quirdrgico: osteotomia
el cual fueron disefiadas, que tienen ranuras del ancho coxal con sierra o§?ilante guiada por guia quirargica impresa en
. R L. . 3D. f) Comparacion del fragmento de osteotomia con el hueso

de la sierra quirurgica, que marcan al cirujano la locali- coxal impreso a escala real para doble verificacién de precision del
zacién y orientacién exacta de la osteotomia, de modo procedimiento. La planificacién virtual y el uso de guias permitieron
de reproducir de forma precisa lo planificado en la etapa conservar la articulacién.

virtual y asegurar la reseccién del tumor con margenes
sanos (figuras 17). Esta estrategia permite muchas veces
conservar articulaciones o evitar amputaciones que no
serfan posibles de forma segura sin el uso de estas gufas.
Como resultado del uso de planificacién y guias las cirugfas
oncolégicas son mas precisas y mas seguras (20).

En algunos casos los biomodelos 3D se imprimen, creando
una réplica de la anatomia y de la enfermedad del pacien-
te para simulacién pre-quirtrgica del procedimiento. Per-
miten estudiar y planificar la tactica quirdrgica, practicar
procedimientos, practicar la colocacién de gufas, disefar
osteotomfas y la localizacién de fijaciones y tornillos,
asf como preparar el material de osteosintesis, con la
eleccién de los materiales a medida (Figura 18 y 19). La
planificacién pre-quirdrgica virtual y la simulacién con
modelos anatémicos impresos en 3D permiten la eleccién,
ensayo y cambio en estrategias quirdrgicas en un tiempo
preoperatorio, reduciendo el tiempo en block quirtirgico
y el tiempo anestésico, y asi la tasa de complicaciones
vinculadas a ello (16,21,22,23). Se ha publicado una
reduccién de tiempos quirtrgicos entre 23 y 62 minutos

Figura 18 - Planificacién quirirgica virtual y disefio de guias quiriirgicas
en Sarcoma de Ewing. Paciente de 14 afios con Sarcoma de Ewing humeral,
trabajada en equipo con UPOME. a) Corte sagital de TC en ventanas de partes
blandas y ventana 6sea en la que se observa una lesién diafisaria humeral con
reaccion peridstica en sol naciente (flechas). b) Cortes en sagital de RM T1 y

T1 con Gd en donde se observa una lesién hipointensa en T1 que realza con
contraste (*), con componente de partes blandas (tridngulo) y una pequena
skip metdstasis en la metdfisis proximal (flechas). ¢) Biomodelo 3D del hiimero
y la lesion tumoral con el componente de partes blandas, diagnosticada como
Sarcoma de Ewing por anatomia patoldgica. d) Disefio de guias de corte para
osteotomia proximal y distal. e) Procedimiento quirdrgico en donde se muestra
en uso intraoperatorio de las guias impresas en resina. Se realiza procedimiento
de congelamiento del fragmento de osteotomia. La planificacién con guias
quirdrgicas permitié conservar ambas articulaciones en una paciente en edad
pediatrica.

Figura 19

Preparacion de material quirdrgico. Himero
impreso en 3D, réplica exacta del hueso de la
paciente presentada en la Figura 18. Se muestra el
procedimiento en el cual se utiliza el biomodelo
para la eleccién del material de osteosintesis a
medida y el moldeado previo y durante la cirugfa,
acortando el tiempo anestésico.
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para pacientes en los que se usé planificacién virtual con
gufas y biomodelos anatémicos, respectivamente (23). El
mismo estudio describe un andlisis de costos para centros
de salud de Estados Unidos que utilizan tecnologias 3D
con distintos costos de funcionamiento de block. Dicho
analisis describe una reduccién de costo por cirugfa en
todos los centros estudiados. Como ejemplo, para un
costo promedio de funcionamiento de block de 65USD/
min, el ahorro por caso quirdrgico se describe entre 1918
y 5172 USD, con el uso de planificacién virtual y disefio
de guias, y modelos anatémicos, respectivamente (23). El
ahorro de tiempos quirtrgicos abre también la posibilidad
de mayor ntimero de cirugias al mes permitiendo tratar
un mayor nimero de pacientes.

Por Gltimo, se describe una menor exposicién del equipo
quirdrgico a rayos x en cirugfas de pacientes en los que
se utiliza la planificacién virtual, derivada de una mayor
tasa de éxito en la reconstruccién de fracturas complejas
y posicionamiento inicial de material de fijacion que lleva
a una menor necesidad de imagenes intraoperatorias (15).
Finalmente, es posible disefiar e imprimir con tecnologfas
3D prétesis en materiales implantables biocompatibles, a
medida del paciente, que se utilizan en cirugfas de recam-
bio articular, reparacién de defectos éseos, o miembros
protésicos. Las prétesis paciente-especificas reducen
complicaciones frecuentes derivadas del uso de prétesis
de tamafo estandar, aceleran el proceso de recuperacion,
mejoran la estabilidad inicial y a largo plazo de los implan-
tes asi como los resultados estéticos ( 24,25)

Aplicaciones en Cirugia Cardiaca

En cirugfa cardfaca, la tecnologfa 3D se utiliza principal-
mente en cardiopatifas congénitas, valvulopatias y patolo-
gia de grandes vasos, en las que permiten una planificacién
quirdrgica avanzada y simulacién de los procedimientos
en el biomodelo impreso en 3D (Figura 20). Su uso se
ha asociado a un mejores resultados quirdrgicos, a una
minimizacién de los riesgos perioperatorios, disminucién
de los tiempos quirtrgicos, disminucién de las complica-
ciones peri-quirtrgicas y al desarrollo de nuevas técnicas
de tratamiento minimamente invasivas (26,27)

Aplicaciones en Cirugia de Térax

En oncologia, la volumetria de los nédulos pulmonares
se utiliza desde hace tiempo como biomarcador de
oportunidad quirdrgica, a esto se suma la posibilidad de
biomodelado 3D para el estudio de las relaciones del
nédulo o lesiones tumorales en localizaciones complejas
con los vasos sanguineos y bronquios, que se ha asociado
con subsegmentectomias, segmentectomias y lobectomias
mds rapidas, con menor tasa de sangrado y menor tiempo
intrahospitalario de los pacientes (Figura 21) (28,29,30).
Se describe con éxito en una serie de pacientes el uso de
impresién 3D combinado con realidad aumentada para
uso intrablock (30). Para resecciones éseas en la caja
toracica se puede planificar primero de forma virtual,
disefiando guias de corte para las osteotomias y utilizar
la impresion 3D para la gufa de confeccién de implantes
6seos autélogos o heterdlogos en la reconstruccion. (Figura
22) (28,29). En esta region también es muy dtil el disefio de

Figura 20

Biomodelos en cirugia cardiaca

Lactante con cardiopatia congénita: doble tracto de salida del
ventriculo derecho (VD) y comunicacion interventricular.

a) Biomodelo 3D virtual de cavidades y circuito sanguineo en
donde se visualiza la arteria Aorta (*) y la Arteria pulmonar (**)
en su emergencia del VD.

b) Impresion 3D del corazén en partes ensamblables con iman,
en material flexible (TPU). El biomodelo impreso se utilizé

para el andlisis anatémico del defecto cardiaco, simulacién del
procedimiento y preparacién materiales a medida que luego
se esterilizaron para ser utilizados en block quirdrgico, con el
consiguiente ahorro en tiempo anestésico.

Figura 21

Biomodelo 3D para planificacién quirirgica

En verde se observa neurofibroma malignizado en opérculo
tordcico en una paciente pedidtrica. Se biomodelaron
también estructuras dseas, vasculares, corazon, pulmones y
vascularizacién pulmonar.

Figura 22

Biomodelos en cirugia de térax

Paciente pedidtrica de edad 12 afos, con gran defecto dseo
parietal izquierdo por ausencia de arcos costales debido a
reseccién de un sarcoma en la infancia.

a) Biomodelo 3D éseo y pulmonar donde se aprecia el defecto
6seo. b) Planificacién quirdrgica virtual de la correccién
utilizando la técnica “imagen espejo” de los arcos contralaterales
sanos y disefio de novo de una costilla accesoria (*) para cubrir
el defecto por la deformacién de su parrilla costal.

o) Diserio e impresion 3D de los arcos costales disefiados para
eleccion a medida del material 6seo heterélogo a implantar.
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implantes a medida metélicos o de fibra de carbono que
por su diseio reproducen las caracteristicas de elasticidad
de la caja toracica (30). El uso de materiales reabsorbible
como la policaprolactona (PCL), ha permitido también el
desarrollo de implantes reabsorbibles para tratar bronco-
malacias (7). La volumetria pulmonar utilizando herra-
mientas de biomodelado como Slicer ha tenido especial
importancia durante la pandemia COVID-19 en la que
se utilizé para cuantificar infiltracién y atelectasia para
determinar coeficientes asociados con el pronéstico de
los pacientes (32).

Aplicaciones en Traumatologia y Ortopedia

En cirugia ortopédica, el uso de biomodelos 3D se ha
utilizado con éxito en cirugfas de columna, en las que
se reportan mejoras en la visualizacién y comunicacién
entre miembros del equipo quirdrgico, asi como mejores
resultados en la colocacién de tornillos y fijadores (33,34).
Los biomodelos impresos en materiales como PLA, a escala
real, permiten simular reducciones y preparar el material
de fijacién previo a la cirugfa (Figura 23 y 24). Ya fueron
nombradas las ventajas de contar con esta tecnologia en
cirugfas de preservacién de articulaciones y cirugia de
preservacion de miembros en oncologia ortopédica (20).
También son destacables los resultados en cirugfa repara-
dora y reconstructiva, por lesiones traumadticas y fracturas
complejas, en las que se reportan mejores resultados esté-
ticos y funcionales, con cirugias menos invasivas, en menor
tiempo y con menor tasa de sangrado, en comparacioén a

BIOMODELADO E IMPRESION 3D EN URUGUAY:
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cirugfas convencionales sin uso de tecnologia 3D (35,36).
La técnica “espejo” es muy utilizada para reparacién de
patologias éseas como fracturas complejas acetabulares,
claviculares, de tobillo, escafoides, pilén. Dicha técnica
utiliza la reconstruccién 3D de laimagen espejo del mismo
hueso sano contralateral, que se modela virtualmente y
luego se imprime en 3D a escala real para premoldeado
de placas de fijacién (36). Si bien en algunos casos implica
irradiar al paciente con una tomografia del lado sano, en
pacientes con fracturas complejas, se contrarresta con un
menor tiempo de fluoroscopia en block, lo cual sumado
a los mejores resultados quirdrgicos inclinan la balanza
costo/beneficio hacia este dltimo (36). La planificacién
virtual se utiliza también en la reparacién de miembros
en varo o valgo y en pseudoartrosis por fracturas, con ex-
celentes resultados quirtrgicos, reduccién de exposicién
arayos X y menor tasa de hemorragia (37,38). Por tltimo,
tiene especial utilidad en la planificacién prequirdrgica de
pacientes con displasia de cadera, en los que se planifi-
can las osetotomfas y se disefian gufas para restablecer la
funcionalidad de la articulacién (39)

Aplicaciones en Plastica y Maxilo-facial

Ambas especialidades trabajan con patologfas seas en las
que son necesarias osteotomias precisas, modelado 6seo 'y
moldeado de placas. La tecnologia 3D aporta significativa-
mente en la planificacién prequirdrgica, la cirugfa virtual y
precisién de osteotomias a través del diseno e impresién
3D de gufas de corte y modelos 6seos a escala real para el

Figura 23

Biomodelos en traumatologia y ortopedia

Simulacién prequirdrgica de correccion de epifisiolistesis en
un paciente pediétrico del Departamento de Traumatologia
y Ortopedia Infantil del Centro Hospitalario Pereira

Rossell. a) Corte coronal de TC en el que se observa el
desplazamiento de la epifisis femoral derecha (flechas) b)
Biomodelo virtual 6seo y de estructuras vasculares para
planificacién quirdrgica. c) Imagen del intraoperatorio en el
que se utilizé el biomodelo 6seo impreso en PLA a escala
real del defecto como referencia para la reparacion de la
epifisiolistesis. d) Control radiolégico post operatorio en el
que se observa la reparacion exitosa del defecto.

Figura 24

Biomodelos en cirugia de columna

Diferentes tipos de escoliosis y malformaciones vertebrales
de pacientes con patologias complejas, impresas en material
PLA, utilizadas en la planificacién quirdrgica, eleccién del
material y formacién de residentes en del Departamento de
Traumatologia y Ortopedia del Centro Hospitalario Pereira
Rossell.

Figura 25

Biomodelos en Cirugia Pldstica y Mdxilo-Facial

Paciente con carcinoma espinocelular en en cara con
invasion ésea en maxilar inferior. a) Planificacién virtual
para reseccion del hueso afectado con margen oncoldgico
sano. b) Impresién 3D en PLA de la regién dsea y el
fragmento de osteotomia. c) guia quirdrgica impresa en
resina.
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premoldeado de placas (Figura 25) (40,41,42).
Las planificacién con la técnica de “imagen en
espejo” tiene especial aplicacion en estas es-
pecialidades, ya que implican con frecuencia
la reconstruccién ésea en dreas anatémicas
que requieren de la simetria (Figura 26). El uso
de tecnologias 3D se ha asociado con mejores
resultados en cuanto a la simetrfa asi como a
menores tiempos quirtrgicos (40,41,42). El
disefio de férulas y prétesis a medida para
pacientes con defectos complejos como el
paladar hendido o malformaciones de pabe-
[16n auricular o nariz es otro gran campo de
aplicacién de la tecnologia 3D. Por dltimo, el
disefo e impresién de implantes a medida de
defectos 6seos maxilo-faciales, en materiales
metalicos como el titanio, tiene gran utilidad
en esta region. (40)

Aplicaciones en Urologia

Los biomodelos virtuales e impresos en 3D
son Utiles para el anlisis anatémico detallado
en cirugfas complejas. Permiten planificacion
virtual de nefrectomias parciales y el estudio
de variantes anatémicas vasculares para evitar
lesiones accidentales y reducir asf las tasas de
hemorragia. Se ha utilizado biomodelado e
impresion 3D en nefrectomias oncoldgicas, en
simulacién de nefrolitotomias percutaneas, en
el estudio anatémico y comparacién de vas-
cularizacién de donante y receptor en casos
de trasplante renal y para crear simuladores
de entrenamiento de cirugfa laparoscépica y
robdtica en diferentes regiones anatémicas
(Figura 27) (43).

Aplicaciones en Neurocirugia

Los biomodelos se aplican principalmente al
estudio anatémico de patologfas tumorales y
vasculares de lesiones con relaciones comple-
jasy en localizaciones vinculadas sobre todo a
base de crédneo. Se aplica a patologfas como
la craneosinostosis, ventriculostomias y ven-
triculostomias. También a la reconstruccién
6sea de defectos complejos en craneo con
impresién de implantes a medida. Cumple
un rol fundamental en el desarrollo de simu-
ladores para entrenamiento de profesionales
(Figura 28)(44).

Aplicaciones en Cirugia Pediatrica

En cirugfa pedidtrica general los biomodelos
se utilizan para el estudio anatémico de
patologias oncoldgicas complejas, agregan
informacién dtil a la planificacién del trata-
miento y colaboran en la decisién de estra-
tegias quirdrgicas (45) Todas las aplicaciones
nombradas en las distintas dreas descritas
anteriormente aplican también a la cirugia
en ninos. (Figura 29).

Figura 26 - Planificacion quirirgica virtual para fractura compleja de macizo facial
Paciente del 25 anos, colaboracién con el Departamento de Cirugfa Plastica del Hospital

de Clinicas. a) TC, corte axial, donde se observa fractura compleja de region interna y piso

de 6rbita y maxilar superior. b) Biomodelo 6sea de la fractura compleja. ¢) Planificacién

virtual utilizando la técnica “imagen espejo” modelando la regién a reparar a partir del lado
contralateral sano. d) Impresién 3D del biomodelo con la fractura reparada para simulacién
prequirdrgica y moldeado de placas. e) Intraoperatorio, uso del biomodelo como guia de
correccién quirtirgica. f) radiografia intraoperatoria y g) TC de control postoperatorio donde se
observa la reparacion de la fractura manteniendo la simetria de cara.

Figura 27 - Biomodelo 3D virtual de lesién renal

Construida desde TC con fines educativos. a) Estructuras arteriales (rojo), venosas (azul), lesion
(verde) y via excretora (amarillo). b) Relacion de la lesién con estructuras arteriales.

) Visualizacion selectiva sin la lesion para estudio anatémico de la disposicién de cavidades
excretoras.

Figura 28 - Biomodelo 3D virtual encefalico
Segmentado desde imdgenes de RM, con fines educativos, con las siguientes estructuras:
sustancia gris, sustancia blanca, ganglios basales, vasos sanguineos, ventriculos.

Figura 29 - Paciente pedidtrico con recidiva de hepatoblastoma

Se muestra el corte axial de RM, secuencia T2, donde se muestra la lesién de recidiva

en el ano 2020 (flecha), b) en el afio 2021 (flecha). Biomodelo 3D virtual de la lesién y
sus relaciones vasculares en 2021 (c) y en 2021 en (d) que se utilizé para la planificacion
quirdrgica en ambas ocasiones.

638

Rev. Imagenol. 2da Ep. Ene./Jul. 2021 Vol. XXIV (2):59 - 73




Biomodelos en Educacién y Entrenamiento

La impresién 3D abre la puerta a la formacién y entre-
namiento de recursos humanos a través de la simulacién
quirdrgica, lo cual se asocia con una mayor velocidad en
la curva de aprendizaje (30, 37,38). El entrenamiento y
la repeticién de los procedimientos, son la base del éxito
en pacientes complejos (36). La impresiéon 3D nos da la
posibilidad de crear simuladores de pacientes complejos
especificos y asi preparar al equipo quirtrgico para una
situacién compleja en particular, dandoles la posibilidad
de practicar el procedimiento, definir estrategias y prepa-
rarse para potenciales complicaciones (Figura 30).

Por otro lado, desde un punto de vista académico, la
simulacién con biomodelos impresos en 3D potencia la ca-
pacidad de formacién de recursos humanos en hospitales
escuela, haciendo posible que un mismo paciente permita
la educacién y entrenamiento de innumerables nuevos
profesionales. Un biomodelo virtual puede almacenarse
en el banco de memoria del departamento y ser impreso
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infinitas veces. El biomodelo impreso permite al docente
practicar el procedimiento en un ambiente académico,
fuera del block quirtrgico, donde hay espacio para mas
residentes, cada uno de los cuales puede incluso tener su
propia copia para practicar. El ambiente de la simulacién
es seguro para aprender, equivocarse y probar diferentes
estrategias, para que al momento de realizar la cirugfa el
procedimiento le sea familiar (Figura 31). Dado que es
posible la impresién 3D de estructuras huecas, se pueden
construir simuladores para colocacién de vias, simuladores
de endoscopfa de via aérea, de via biliar o simuladores vas-
culares para practica de procedimientos endovasculares
complejos (46). Los biomodelos pueden ser de anatomia
normal, de variantes anatémicas o anatomfa patolégica.
Puede replicarse la anatomia de un paciente especifico
que necesita tratamiento o ser de pacientes genéricos. La
impresién 3D permite también la realizacién de moldes
en negativo de érganos, que luego pueden rellenarse con
materiales blandos como gel de agarosa o gelatinas para
simular la consistencia de 6rganos y construir simuladores.

Figura 30

Uso de diversos modelos impresos en 3D para
fines educativos, para entrenamiento del equipo
tratante y comunicacion con la familia del
paciente.

ay b) Biomodelo de crdneo y lesién del paciente
presentado en la Figura 1, utilizado en la
planificacién pre quirdrgica en el block del hospital
Pereira Rossell y complemento del estudio con
biomodelo virtual en pantalla.

©) Impresién 3D en PLA de base de crdneo y
segmento de columna espinal con material de
fijacién en un paciente pedidtrico con escoliosis
severa para uso en la planificacién quirdrgica y
comunicacién con el paciente.

d) Estudio de segmento de columna dorsal con
malformacién congénita (hemivértebra) con
complemento del biomodelo virtual en pantalla.

Figura 31

Biomodelos impresos en 3D para
entrenamiento de recursos humanos.

a) Se muestra el procedimiento de
colocacién de via intraésea en un biomodelo
de tibia impreso en material PLA, para
entrenamiento en realizacién de maniobras
complejas. La resistencia que ofrece el
material al pasaje de la cdnula es muy similar
a la que ejerce el hueso real, de ahi su gran
utilidad para la prdctica del procedimiento.
b) Posicion final de la via.
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DESVENTAJAS DEL USO
DE BIOMODELOS 3D

Los tiempos de biomodelado e impresién 3D son conside-
rados desventajas del uso de estas técnicas para la aplica-
cién al tratamiento de pacientes complejos. En promedio,
la disponibilidad de un biomodelo 3D anatémico virtual
es entre 24 a 72hs, dependiendo de la regién anatémica a
biomodelary del tipo y la calidad técnica de las imagenes
DICOM a partir de las que se generaran. Para pacientes
en los que es necesario la planificacién virtual, el disefio e
impresién 3D de gufas quirtrgicas y piezas anatémicas, se
debe considerar un tiempo minimo de planificacién de 5
a 10 dias, necesario para llevar a cabo las etapas descritas
en el apartado flujo de trabajo. La impresion 3D en si
misma, particularmente cuando se trata de piezas anaté-
micas grandes puede tardar varias horas en completarse,
y a ello debemos sumarle el tiempo de postprocesado de
las piezas para retirar material de soporte o lavar y curar
con luz ultravioleta, como es el caso con la impresién en
resinas (Figura 32). Estos tiempos pueden retrasar cirugfas
y determinan que tengan utilidad limitada en situaciones
de urgencia. Dado que atin no forma parte de las presta-
ciones habituales en la mayoria de los centros de salud,
estos tiempos tienden a extenderse atin mas por demoras
administrativas en la autorizacién de los mismos.

Si bien la tecnologia 3D se asocia con una disminucién
de los costos anuales vinculado a la reduccién de tiempos
operatorios, como fue descrito (23) la inversién inicial
en biomodelos y planificacion quirdrgica, o los costos
de instalacién y mantenimiento de un laboratorio de
biomodelado e impresién 3D intrahospitalario, se citan
como causas de la no implementacién de esta tecnologia
en varios centros de salud (47).

Finalmente, el biomodelado y la impresion 3D requie-
ren recursos humanos con formacién especifica, ya sea
imagendlogos entrenados en softwares de biomodelado
o ingenieros biomédicos entrenados en trabajo clinico
(47). Si bien aln no es amplia la disponibilidad, esta
nueva subespecialidad se adapta a las nuevas pautas de
teletrabajo, lo cual puede subsanar esta dificultad para
su implementacién.

Biomodelado 3D: una nueva subespecialidad

en imagenologia

La FDA (Food and Drug Administration) define una imagen
médica como aquellas obtenidas por distintas tecnologfas
para visualizar partes del cuerpo humano con el objetivo
de diagnosticar, examinar o tratar enfermedades. Los bio-
modelos 3D derivan especificamente de imagenes médi-
cas en formato DICOM y dado que cumplen con la misma
definicién, pueden ser consideradas en si mismas como
imagenes médicas, y por lo tanto, podemos considerar
esta drea una nueva subespecialidad dentro de la Image-
nologfa. La nueva especialidad est4 en la presentacién de
los hallazgos de imagen en este nuevo formato asi como
en la potencial impresién en 3D de imagenes del cuerpo
humano, en contrapartida a la impresién en planchas en
2D dimensiones como lo hicimos hasta ahora. Los biomo-
delos 3D surgen de la segmentacién, que utiliza software
especifico semiautomatico pero que siempre requiere de
revisién y validacién manual de imagenes para asegurar
su fidelidad, principalmente en patologfas oncoldgicas
complejas. Los médicos imagenélogos somos los tinicos
profesionales médicos entrenados especificamente en la
interpretacién de imagenes médicas y, como tal, los Gnicos
idéneos en garantizar con seguridad la precisién de los
biomodelos 3D. Esta nueva subespecialidad extiende el
area de actuacion de los médicos imagenélogos al diseno
de estrategias y herramientas dtiles en el tratamiento de
pacientes. Nos abre puertas a participar de la planifica-
cién y ejecucion de un tratamiento quirdrgico, acercando
ambas especialidades y permitiéndonos involucrarnos atn
mas con nuestros pacientes. Como es natural, dada la com-
plejidad de las herramientas necesarias para lograr estas
imagenes virtuales e impresas en 3D y siendo la profesion
que desarrolla las mismas, esta nueva subespecialidad se
solapa ampliamente con ramas de la ingenieria biomédica,
y veremos por ello mucha presencia de dichos profesio-
nales en el area, quienes con el tiempo colaboraran cada
vez mas con nuestros departamentos de imagenologfa. Sin
embargo, es frecuente ver ingenieros brindando servicios
de biomodelado e impresién 3D que no se apoyan de la
supervision de profesionales imagenélogos, simplemente
porque hasta el momento no se ha cuestionado la nece-
sidad y no se identifican los riesgos potenciales. Esta en
nosotros hacer notar esa necesidad, reclamar nuestro lugar

Figura 32

Tiempos de impresion

a) Impresién de pantalla del Software
Cura v 4.7, durante la preparacion para
la impresién 3D, en material PLA, donde
puede verse el estimativo de material
(21.2 metros) y el tiempo estimado de
impresion (4 horas, 37 minutos), para un
segmento de epifisis femoral distal, que se
muestra en b) en color blanco.
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y hacerlo parte de nuestra carrera profesional.

Como en toda nuestra especialidad, habra quienes de-
cidan entrenarse especificamente en el drea y para otros
bastara con actualizaciones mas generales. Sin embargo,
es importante conocer los requerimientos de imagen para
que las mismas puedan ser usadas en la construccién de
biomodelos 3D, ya que de ello dependera la posibilidad
de biomodelado y la calidad final del biomodelo 3D.

En el Hospital Pereira Rossell trabajamos en biomode-
lado e impresién 3D desde el aio 2019, en el Area de
Innovacién del Departamento de Imagenologia, un sector
especificamente creado para el desarrollo de nuevas
tecnologfas vinculadas a la Imagenologfa. Trabajamos en
colaboracién con las distintas catedras de dicho hospital
y de la Universidad de la Reptblica en la Planificacién
Quirtrgica Virtual e Impresién 3D en pacientes comple-
josy en el desarrollo de simuladores para entrenamiento
de recursos humanos. Todos los casos presentados en
este trabajo han sido trabajados por nuestro grupo, en
el que actualmente trabajan 5 médicos imagenélogos,
un licenciado en imagenologia y cuenta con el apoyo de
ingenieros y profesores de la Escuela Universitaria Centro
de Diseno. Contamos con una impresora de tipo FDM
(Ultimaker S2) y una impresora de resina (Anycubic Photon
S) con su correspondiente estacién de lavado y curado
con luz UV (Anycubic), con los cuales fueron realizadas
las impresiones que se muestran en el presente articulo.

Flujo de trabajo

El flujo de trabajo en pacientes en los que es necesaria la
planificacién quirdrgica virtual requiere de un fuerte tra-
bajo en equipo entre clinicos, imagenélogos, licenciados
en imagenologia y el equipo de la unidad de planificacién
quirdrgica virtual (PQV). El diagrama de la figura 33 mues-
tra todos los pasos desde que surge un paciente complejo
hasta que se entregan los biomodelos 3D virtuales o im-
presos en 3D al equipo clinico; el médico radiélogo que se
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subespecializa en esta area aporta desde su experiencia en
todos ellos. De forma ideal, el trabajo comienza previo a la
adquisicién de imagenes, con la discusién entre clinicos e
imagendlogos respecto del mejor método de imagen para
satisfacer las necesidades diagnésticas y, de ser necesario,
planificar ajustes al momento de la adquisicién para lograr,
a partir de dichos estudios, biomodelos de calidad 6ptima
(por ejemplo, planificar adquisiciones volumétricas en
determinada secuencia de RM). Al momento de la adqui-
sicién, el médico radiélogo es imprescindible en la toma
de decisiones que permitan obtener estudios de calidad
diagnéstica, en tiempos adecuados, con secuencias con
maxima definicién de contraste para el analisis anatémico.
El trabajo del licenciado en imagenologia en la recons-
truccion de los volimenes es clave: desde el ajuste de los
parametros de adquisicién para lograr la mejor calidad y
el menor ntmero de artefactos, pasando por su trabajo
con los algoritmos de reconstruccién en el post proce-
samiento de la rawdata para lograr imagenes de buena
calidad. La generacién de los biomodelos 3D a partir de
las imagenes DICOM, debe, desde nuestro punto de vista
ser realizada o estrictamente supervisada por un médico
imagendlogo, dada la importancia de etiquetar adecuada-
mente cada tejido y sus limites, especialmente cuando se
trata de pacientes oncolégicos. Una vez listo el biomodelo
3D se realiza una reunién con el equipo clinico durante
la cual se navega el biomodelo 3D y se consideran las
opciones terapéuticas. Se realizan simulaciones virtuales
de las diferentes opciones hasta llegar a la alternativa con
mejores resultados y menores riesgos para el paciente. Si
es necesario el disefio de gufas quirdrgicas, se discuten los
detalles de disefio durante el ateneo. Entre estos detalles
estan por ejemplo la topografia de apoyo de las bases de
guifay la localizacién y nimero de fijadores. La segunda
etapa de trabajo en la unidad de PQV es el disefio de estas
herramientas, utilizando software de disefio 3D. Una vez
listo el diseno de gufas se aprueban durante una nueva

Figura 33

Diagrama del flujo de trabajo
del equipo de planificacion
quirdrgica virtual

La columna de la izquierda
nombra los integrantes del
grupo de trabajo en cada paso:
clinicos,C, imagendlogos del drea
diagndstica, Im (D), licenciados en
imagenologia, Lic, imagendlogos
especializados en el drea 3D, Im
(3D), bioingenieros, B.
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reunién con el equipo clinico, en la cual se dara el visto
bueno para su impresién 3D y se decidira si es necesaria
la impresién de piezas anatémicas para simulacién o para
uso en block quirdrgico. Esta nueva instancia que se crea
en la preparacion para una cirugfa habilita al imagenélogo
a participar y asistir ain mas activamente en la planifica-
cién del tratamiento de los pacientes, acortando el gap
entre nuestro habitual rol diagnéstico y la terapéutica. La
etapa final de trabajo es la impresién 3D de las piezas,
que implica la seleccién del material de impresién, que
variara seglin el uso que se dara a las mismas. Se utilizan

softwares de preparacién para la impresiéon 3D en los
que se posicionan las piezas, se colocan los soportes, se
elige la velocidad de impresién y altura de capa, entre
otros elementos que variaran la calidad final de la pieza
impresa. Luego de finalizada la impresién, resta el post
procesado de las piezas, en la que se retiran los soportes,
se limpian las piezas, se colocan imanes o se ensamblan
si fueron impresas por partes. Por Gltimo, se acondicionan
para ser entregadas al equipo clinico, con su correspon-
diente identificacion e informacién sobre el método de
esterilizacion de las mismas.

/
CONCLUSIONES

N

Los biomodelos 3D son un nuevo tipo de imagen médica que surge de nuevas tecnologfas que permiten
crear imagenes en tres dimensiones desde imagenes DICOM volumétricas como la TC y la RM para
analisis anatémico y planificacién de tratamientos quirdrgicos de pacientes complejos. Se presentan
los requerimientos de imagen, el proceso de generacién de los biomodelos y flujo de trabajo en estos
pacientes. Se describen las principales aplicaciones en las diferentes especialidades quirdrgicas que mas
hacen uso de esta tecnologfa y se exponen casos clinicos que se han trabajado en el Area de Innovacién
del Hospital Pereira Rossell para pacientes de la Universidad de la Republica.
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ELASTOGRAFIA POR ULTRASONIDO: REVISION DE
ASPECTOS TECNICOS Y APLICACIONES CLINICAS. PARTE 1.

Dres. L. Servente, F. Avondet, S. Milans, N. Benech, C. Negreira, J. Brum.

RESUMEN

A partir de 1990 comienzan a desarrollarse un conjunto
de técnicas cuyo objetivo es evaluar la elasticidad de
tejidos blandos mediante ultrasonido. La elastografia
por ultrasonido ha aportado una nueva perspectivaa la
ecograffa proporcionando informacién para el diagnés-
tico de diferentes patologias, entre ellas las enfermeda-
des hepaticas, pero con nuevas aplicaciones clinicas en
sistema miusculo esquelético, mama, tiroides, préstata
entre otras. El Laboratorio de Actstica Ultrasonora del
Instituto de Fisica de la Facultad de Ciencias trabaja
desde el afio 2000 en elastografia por ultrasonido,
desarrollando numerosos trabajos experimentales, tesis
de maestria y doctorado por lo que cuenta con una
amplia experiencia en el tema. En nuestro medio, ade-
mas de los equipos que permiten realizar elastograffa
de transicion (FibroScan®), se han incorporado en los
dltimos anos ecégrafos con el médulo de elastografia.
Particularmente, el Departamento Clinico de Imageno-
logia del Hospital de Clinicas incorporé en 2018/2019
dos ecégrafos que cuentan con elastograffa. En este
contexto, consideramos importante realizar una actuali-
zacion y resumen de las distintas técnicas elastogréficas,
sus ventajas, limitaciones y sus aplicaciones clinicas. El
objetivo de este trabajo es realizar una revisién biblio-
grafica, presentando brevemente las bases fisicas y las
aplicaciones clinicas de la elastografia en el estudio
de patologias hepéticas y mamarias. En una segunda
parte de la revisién abordaremos la patologfa musculo
esquelética, tiroides y prostata.

PALABRAS CLAVE: Elastografia ultrasonora, “shear wave”,
ondas de cizalla, elastografia de transicion, fibrosis hepadtica.

GLOSARIO

ABSTRACT

Since 1990, a set of techniques began to be develo-
ped whose objective is to evaluate the elasticity of
soft tissues using ultrasound. Ultrasound elastography
has brought a new perspective to ultrasound by pro-
viding information for the diagnosis of different pa-
thologies, including liver diseases, with new clinical
applications in the musculoskeletal system, breast,
thyroid, and prostate among others. The Laboratory
of Ultrasonic Acoustics of the Institute of Physics of
the Faculty of Sciences has been working since 2000
in ultrasound elastography, developing numerous
experimental works, master’s and doctorate. The
Laboratory it has extensive experience on elastro-
graphy. In our country, in addition to the equipment
that allows to perform transition elastography (FibroS-
can®), ultrasound scanners with the elastography
module have been incorporated in recent years. In
particular, the Clinical Imaging Department of the
Hospital de Clinicas incorporated in 2018/2019
two ultrasound machines with elastography module.
In this context, we consider it important to update
and summarize the different elastographic techni-
ques, their advantages, limitations and their clinical
applications. The objective of this work is to review
bibliography, briefly presenting the physical bases
and clinical applications of elastography in the study
of liver and mammary pathologies. In a second part
of the review we will address the musculoskeletal,
thyroid and prostate pathology.

KEYWORDS: Ultrasonic elastography, “shear wave”,
shear waves, transition elastography, liver fibrosis.

ARFI. Acoustic Radiation Force Impulse
AUROC. Area bajo la curva ROC

ET. Elastografia de Transicién

p-SWE. Point Shear Wave Elastography
SE: “Strain elastography” o Elastografia por compresion

SSI. Supersonic Imagine

SWE. Shear Wave Elastography o elastografia por “ondas de cizalla”
VPN. Valor predictivo negativo

VPP, Valor predictivo positivo

VTQ/AREFI. Virtual Touch Quantification
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INTRODUCCION

La finalidad de la elastografia es obtener, en vivo y en
forma no invasiva, informacion acerca de las propiedades
mecénicas de los tejidos blandos. Mediante la ecografia
convencional no es posible medir la rigidez del tejido,
propiedad que se ve modificada en el desarrollo de
mdltiples enfermedades. En esta revision nos referiremos
a la elastografia por ultrasonido ya que también se ha
desarrollado la elastografia por Resonancia Magnética
(RM). La elastografia puede ser por compresion (“strain”)
o por ondas de cizalla (Shear Wave Elastography o SWE).
En elastografia por compresién se comprime levemente el
tejido con la sonda ultrasénica y se mide la deformacién
del tejido resultante. La deformacién se muestra en un
mapa de colores y permite diferenciar tejido rigido del
blando, asumiendo que tejido duro se deformarad menos
que tejido blando. Es asi que la principal desventaja de
esta técnica es no ser cuantitativa. Para superar esta limi-
tacion se desarroll6 la SWE que se apoya en la generacién
de una onda de cizalla y la medida de su velocidad de
propagacion. A partir de una serie de hipédtesis: en un
tejido elastico, cuasi-incompresible e isotrépico, la velo-
cidad de propagacion de la onda de cizalla se relaciona
directamente con la rigidez del tejido dada por su médulo
de Young (V).

Se han descrito miltiples aplicaciones en distintos tejidos,
destacandose higado, mama, proéstata, tiroides, corazén,
musculo esquelético (MSK) y vasos sanguineos 1.
Antecedentes: Desde el 2014 se utiliza la ET (Fibroscan®)
en nuestro pals.

En el Departamento Clinico de Imagenologfa (DCI) del
Hospital de Clinicas durante el 2013 se utiliz6 la elastogra-
fia por compresioén para el estudio de nédulos tiroideos.
La elastografia por ondas de cizalla (SWE) se introdujo
recientemente en Uruguay para su aplicacién clinica. En
el servicio de ecografia del DCl en 2018 se logré la incor-
poracién del software para 2D-SWE en equipo Toshiba
(Canon) Aplio 300®. En 2019 se adquirié un ecdgrafo
Samsung Rs80 con p-SWE. Ambos equipos cuentan con
el software para transductor convexo y el Samsung para
transductor lineal.

El Laboratorio de Acustica Ultrasonora (LAU) del Instituto
de Fisica de la Facultad de Ciencias tiene como tema
central de investigacion el comprender los principios fisi-
cos involucrados en la propagacion de ondas en medios
complejos como los tejidos biolégicos y cémo a partir
de ellos es posible extraer informacién del medio. En el
LAU se introdujo la ET durante la tesis de Maestria del Dr.
Benech (2). En el seno del LAU se realizaron diferentes
aportes a las técnicas de elastografia que dieron lugar a
miiltiples tesis (2-5) y publicaciones en revistas arbitradas
(6, 7). Mas recientemente se desarroll6 la elastografia pa-
siva, que busca utilizar las ondas que naturalmente estdn
presentes en el cuerpo humano para medir la rigidez de
tejidos. (8-11)

También se ha trabajado en el desarrollo de la SWE utili-
zando equipamiento de dltima tecnologfa aplicandola en
capas delgadas de tejidos (pared vascular, tendén) (12) me-

dios viscoelasticos (13) y/o anisotrépicos (14). Finalmente,
Benech y col. desarrollaron y patentaron la Elastografia
por Ondas de Superficie (EOS)(14) . La EOS es de bajo
costo y portétil presentdndose como una alternativa inte-
resante a la SWE. Actualmente se aplica exitosamente en
la industria carnica y fue utilizada también con éxito en
biceps braquial, no habiendo sido validado su uso clinico.
La cooperacién entre el LAU y el DCI comienza en 2016
con un proyecto CSIC centrado en nuevas herramientas
ultrasénicas para evaluacién de flujo sanguineo. En 2018
los Dres. Brum y Servente realizan una co-tutorfa de es-
tudiantes de pregrado del Ciclo de Metodologia Cientifica
Il de Fac. de Medicina, cuya monografia de revisién sobre
elastograffa por ultrasonido fue premiada entre las mejores
del curso. (15)

En el trabajo de Avondet y col. 16 se aplica la SWE en
higado por primera vez a nivel nacional en voluntarios
sanos. En la linea de investigacién sobre enfermedades
hepaticas fue aprobado el proyecto “Rendimiento de
la elastosonografa «Shear Wave» en la valoracién de la
rigidez hepatica en pacientes con diagnéstico de higado
graso no alcohdlico” a cargo de la Dra. Servente con
integrantes del DCI, Clinica de Gastroenterologia y LAU,
a ser ejecutado durante el 2020.

En 2019 fue presentado a la ANII (Fondo Marfa Vifas) el
proyecto “Elastograffa para la evaluacién clinica de tejidos
anisotrépicos y visco-elasticos” (FMV_1_2019_1_155527)
a cargo de los Dres. Brum y Arruti. Fue seleccionado para
su financiacién y ejecucién en el afio 2020/21, se pretende
desarrollar el modelado fisico y un protocolo de estudio
en voluntarios sanos y deportistas para el estudio de
lesiones musculares. Mediante este proyecto se adquirié
un ecégrafo Supersonic Imagine (SSI) que cuenta con el
software 2D-SWE para transductor lineal.

En este contexto, el objetivo de este trabajo es realizar
una actualizacién y resumen no exhaustivo de las dis-
tintas técnicas elastograficas, sus ventajas, limitaciones y
aplicaciones clinicas a nivel hepético y mama asi como
mostrar el desarrollo de las mismas a nivel nacional. Por
motivos de extensién de la revision abordaremos el resto
las aplicaciones clinicas a nivel misculo esquelético,
tiroides, préstata y otros en la parte 2.

BASES FISICAS DE LA ELASTOGRAFIA

En esta seccion se hara una breve descripcion de las bases
fisicas involucradas en los diferentes métodos de elasto-
graffa por ultrasonido. (Para mayor profundidad dirigirse
at,17,18,19,3)

La elastografia tiene como objetivo brindar al médico una
herramienta de “palpacién” objetiva y cuantitativa. Es asi
que surge la siguiente pregunta, ¢cual es la propiedad fisica
que medimos cuando palpamos? Cuando uno palpa, lo
que hace es aplicar una fuerza y medir subjetivamente
la deformacién resultante. Es decir, un tejido blando se
deformara mas que un tejido rigido bajo la accién de la
misma fuerza. La propiedad fisica que mide la relacion
entre la fuerza aplicada y la deformacion resultante es el
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médulo de Young (Y). Cuanto mayor sea el médulo de
Young mas rigido serd el tejido (menor sera su deformacién
bajo la aplicacién de una misma fuerza).

Elastografia por compresién

En la elastograffa por compresion o en inglés “strain elas-
tography” (SE) (20) se utiliza la sonda ultrasénica para
presionar el tejido y medir la deformacién resultante
comparando imagenes ecogréficas pre y post compresion.
La principal ventaja de esta técnica es su facil implementa-
cién, lo que ha llevado a que esté disponible en la mayorfa
de los sistemas ecograficos (ver Tabla 1).

Sin embargo, mediante SE no es posible medir cuanti-
tativamente el médulo de Young del tejido. Para esto es
necesario conocer simultaineamente el estado de tension
y la deformacién del tejido. Es por este motivo que las
imagenes de deformacién en SE, cominmente conoci-
dos como elastogramas, se presentan en una escala de
colores cualitativa donde bajas deformaciones (tejido
duro) corresponde al color azul y grandes deformaciones
(tejido blando) corresponde al color rojo. Otro punto
débil de esta técnica es su dependencia con el operador,
ya que depende de como se realice la compresion. Con
el fin de realizar una compresion operador- indepen-
diente a principios del afio 2000 se
comienza a desarrollar una nueva
técnica denominada ARFI (Acoustic
Radiation Force Impulse) (21,22). En
ARFI la presién de radiacion actstica
generada por un haz de ultrasonido
focalizado (24) emitido por la sonda se

Tabla 1

ELASTOGRAFIA POR ULTRASONIDO: REVISION DE
ASPECTOS TECNICOS Y APLICACIONES CLINICAS. PARTE 1.

Elastografia por Onda de Cizalla (SWE)

Con el fin de evaluar cuantitativamente el médulo de
Young del tejido surgen a partir del final de la década del
90 una serie de técnicas basadas en la utilizacién de ondas
de corte o cizalla. El nombre que recibié este conjunto de
técnicas fue el de elastografia por ondas de cizalla o del
inglés “Shear Wave Elastography” (SWE). Es importante
destacar que en el cuerpo humano pueden propagarse
esencialmente dos tipos diferentes de ondas mecanicas:
las ondas de compresién y las ondas de cizalla. Para las
ondas de compresién el desplazamiento del medio es
paralelo a la direccién de propagacién. Como ejemplo se
puede mencionar el sonido, que a frecuencias ultrasénicas
es el responsable de la ecograffa. Por otro lado, en las on-
das de cizalla el desplazamiento del medio es perpendicu-
lar a la direccién de propagacion. Lo més importante que
para tejidos eldsticos, cuasi-incompresible e isotrépicos,
la velocidad de propagacion de la onda de cizalla (cs) se
relaciona directamente con el médulo de Young del tejido
como Y = 3pc?, siendo p la densidad del tejido. Por lo
tanto, midiendo la velocidad de propagacién de las ondas
de cizalla se obtiene una medida de la elasticidad del
tejido. Es asi que la secuencia en SWE se puede resumir
en los siguientes tres pasos: 1) generacién de la onda de
cizalla; 2) seguimiento de su propagacién y 3) estimacién

Resumen de los diferentes métodos de elastografia desarrollados en diferentes
equipos comerciales

comercial
No )

utiliza para realizar un breve (< 1 ms) Elastografia Mecénca., por Deformacion (E;sgo;gt(EI:.XK: ’
desplazamiento (~ 10 -20 um) dentro B resic i abe (Réal-;izfe;iss?nea
p M compresién de la sonda
del teiido. L do image- L. elastography),
el tejido. Luego, comparando image ultrasénica Philips, Samsung,
nes ecogréficas es posible estimar el Medison, Siemens
. L . (eSieTouch), Tos-
desplazamiento maximo al cual fue hiba (ElastoScan)
sometido el tejido, en el entendido Ultrasonix, Zonare
que un tejido maSnrlgldo e desplazara ARFI Presion de Desplazamiento|| No Siemens (Virtual
menos que un tejido mas blando. Al radiacién Touch Imaging VTI/
. o ARFI
igual que en SE, la principal desven- )
taja de esta técnica es ser cualitativa,
ya que no existe una relacién directa Elastografia Mecanica, Velocidad Si Echosens
entre el desplazamiento méximo del de transicion "/‘i‘ﬁ:‘;zztre gii;?:?cg)e
tejido y su médulo de Young.
pSWE Presion de Velocidad Si Siemens (Virtual
radiacién de onda de IO“CS%‘;Z;‘F':')“'
. on ,
cizalla (cs) Philips (ElastPQ)
2D - SWE Presion de Velocidad Si Siemens (Virtual
radiacién de onda de Touch Image Quan-
con miiltiples || cizalla (cs) 22;’;'”"’ VI
focos en ROI
Presion de Velocidad Si SuperSonic Imagine
radiacion de onda de
con miiltiples cizalla (cs
focos en una
misma lineay
en profundi-
dad (Figura 2)
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de su velocidad de propagacién. Existen distintas maneras
de generar las ondas de cizalla y de medir su propagacién
lo que dio a lugar a diferentes técnicas. En esta revisién nos
centraremos en aquellas técnicas que utilizan ultrasonido
(resumidas en la Tabla 1), pero es importante mencionar
la existencia de la elastografia por resonancia magnética
que utiliza RM para medir la propagacién de las ondas de
cizalla generadas por vibradores mecanicos.

Elastografia de Transicion (Fibroscan®)

La primera técnica en utilizar ondas de cizalla fue la
elastografia de transicién 24, 25 , la cual dio a lugar al
Fibroscan® de la compafia Echosens, primer equipo
clinico para SWE focalizado en el diagnéstico de fibrosis
hepatica 26 . El Fibroscan® (Figura 1) consiste en un tGnico
dispositivo que contiene un transductor ultrasénico aco-
plado a un vibrador mecanico. El dispositivo ejerce una
vibracién controlada (“golpe” externo) en la superficie del
cuerpo para generar las ondas de cizalla que se propagaran
a través del tejido. El mismo transductor es utilizado para
medir su propagacion a lo largo del eje del vibrador para
finalmente medir la velocidad cs. Con este dispositivo no
es posible realizar imagenes de elasticidad y el valor de
velocidad medido corresponde aproximadamente al de
un volumen de 1 cm de ancho por 4 cm de profundidad.
Es decir, el método brinda un valor promedio del médulo
de Young en la zona de interés.

Point Shear Wave Elastography (pSWE)

La técnica de pSWE se basa en el mismo principio de

funcionamiento que ARFI. Primero, mediante la presién
de radiacion se genera un desplazamiento localizado del
tejido. Una vez que la presiéon de radiacion finaliza, el
tejido vuelve a su lugar generando asf una onda de ciza-
lla que se propaga en una direccién paralela a la sonda
ultrasénica 23, 27. La presion de radiacion se utiliza para
dar un “golpe” dentro del tejido. Por dltimo, la velocidad
de propagacion de la onda de cizalla resultante es medida
mediante ultrasonido.

2D - SWE

La diferencia principal con respecto a pSWE y a la ET es
que el resultado final es una imagen bidimensional de la
elasticidad del tejido. Para esto, se repite el proceso de
pSWE a diferentes profundidades dentro del tejido 28
hasta cubrir la zona de interés. Como resultado se obtiene
una onda de cizalla de mayor amplitud cuya distancia de
propagacién es mayor y cuyo frente de ondas alcanza una
mayor extension en profundidad. Luego de generada la
onda de cizalla, el ecégrafo pasa a un modo de adquisicién
ultrarrapido (cadencia de imagen de entre 1 a 15 kHz) para
poder seguir su propagacién. Finalmente se obtiene una
imagen 2D de elasticidad, la cual puede ser presentada en
Médulo de Young (kPa) o velocidad de propagacién (m/s).
Esta imagen se superpone a la imagen ecogréfica obtenida
por modo B. Se emplea escala de color que va de 0 (elasti-
cidad suave: color azul) hasta aproximadamente 180 kPa,
dependiendo del preseteo (elasticidad dura: color rojo),
los verdes y naranjas representan elasticidad intermedia.
En la figura 2 se ilustra el principio de funcionamiento del
Aixplorer, de la compantfa francesa Super Sonic Imagine,
pionera en implementar 2D-SWE en ecégrafos clinicos 29.

Figura 1

Ilustracion del principio de
funcionamiento de la elastografia de
transicion (Fibroscan®). Una vibracién
controlada en la superficie del cuerpo genera
las ondas de cizalla que se propagarédn a
través del higado. Un transductor ultrasénico
seguird la propagacion de las ondas de cizalla
(panel derecho) para medir su velocidad.

Figura 2

Ilustracion de los cuatro pasos bdsicos
para la generacion de una imagen de
elasticidad mediante 2D-SWE.

1. Generacion de una onda de 2. Imagenologia ultrarrapida
cizalla mediante presi6n de para seguimiento de onda
radiacion. de cizalla. (hasta 20 kHz)

3. Propagacién de la onda de
cizalla a través de una inclusion
rigida. Se observa como el frente

de onda se quiebra debido al

cambio de velocidad.

4. A partir de la medida local
de ¢, se genera una imagen
2D del médulo de Young (Y).
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Limitaciones

La principal limitacion fisica de la elastografia se encuentra
en las hipétesis del tejido: infinito, isotrépico y eldstico.
Como ejemplo se pueden mencionar los misculos que
son por naturaleza anisotrépicos y visco-eldsticos. En
tejidos anisotrépicos la velocidad de propagacion de la
onda dependera de su polarizacién y direccién de pro-
pagacion respecto a las fibras musculares. Por este motivo
la elastografia se ha utilizado en musculos de estructura
sencilla (i.e. isotrépicamente transversos), colocandose el
transductor ultrasénico paralelo a las fibras musculares
porque en esa configuracién la velocidad de las ondas de
cizalla se relaciona linealmente con su médulo de Young.
Otro ejemplo es cuando el tejido no es infinito (piel, vasos
sanguineos, tendones). En estos casos es necesario modelar
fisicamente la propagacién de ondas tomando en cuenta
los tejidos circundantes ya que se dan efectos de gufa de
ondas y la velocidad de propagacién de la onda no se
relaciona directamente con Y. Actualmente existen varios
grupos de investigacion (entre ellos el LAU) buscando ex-
tender las limitaciones fisicas de la elastografia a partir de
nuevas aplicaciones en que las hipétesis no se cumplan.

APLICACIONES A NIVEL HEPATICO

Introduccién

La enfermedad crénica hepética es un problema de salud
en todo el mundo, en Uruguay no hay datos completos
sobre su epidemiologia. Los datos principales surgen del
Programa Nacional de Trasplante.30 El 59 % de los tras-
plantes fueron por cirrosis, dentro de las causas de cirrosis:
29 % alcohdlica, 25 % autoinmune, 21 % enfermedades
colestasicas, 13 % enfermedad por higado graso no alco-
hélico (HGNA), 9 % virus hepatitis C, 2 % virus hepatitis
B; y 1 % déficit de alfa-1 anti-tripsina30. Si bien son datos
objetivos, no necesariamente reflejan la realidad actual de
la enfermedad en nuestro pafs. El aumento de la obesidad
ha convertido a la enfermedad por HGNA en la principal
causa de hepatopatia crénica en paises occidentales, sien-
do la segunda causa de trasplante hepdatico en EEUU31.
El higado es un 6rgano diana importante para la utili-
zaci6n de elastograffa. La capacidad de los métodos de
elastograffa para cuantificar fibrosis hepatica ha cambiado
significativamente el encare clinico de los pacientes con
hepatopatia crénica, determinando una reduccién sustan-
cial y progresiva de las biopsias hepaticas en los Gltimos
diez afios. (32)

Las distintas causas de hepatopatia crénica siguen una via
comdn hacia la fibrosis, siendo el estadio final la cirrosis,
aumentando el riesgo de hipertension portal, insuficiencia
hepética y hepatocarcinoma. Sin embargo, la fibrosis pue-
de revertirse, estabilizarse o incluso prevenirse, si la causa
subyacente es controlada o si el paciente es tratado con
inmunosupresores, anti-inflamatorios, antivirales o agentes
antifibréticos coadyuvantes (antioxidantes e inhibidores
de la angiotensina)1.

La biopsia hepatica continta siendo el gold estandar para
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clasificar los estadios de fibrosis pese a sus conocidas limi-
taciones. La puntuacién histopatolégica més utilizada es
la escala METAVIR que la clasifica en cuatro estadios: F1
= fibrosis minima, F2 = fibrosis significativa, F3 = fibrosis
severay F4 = cirrosis33.

Dado que la rigidez hepatica aumenta conforme lo hace
la fibrosis, la elastograffa tiene el potencial de monitorizar
estos cambios histopatoldgicos a través de medidas cuan-
titativas no invasivas, utilizando diferentes valores de corte
para simular la clasificacién METAVIRT.

Elastografia en la enfermedad hepatica difusa

Consideraciones técnicas: Se debe realizar una técnica
estandarizada para obtener resultados fiables y precisos.
El paciente se estudia en dectbito supino, con el brazo
derecho elevado por encima de la cabeza en abduccién
maxima, para aumentar el espacio intercostal y mejorar
la ventana actstica (34). Dado que los latidos cardiacos
pueden interferir en los resultados, las medidas se deben
obtener en el l6bulo derecho a través de los espacios
intercostales. El paciente debe mantener una respiracién
sostenida (dejar de respirar al final de la espiracién o ins-
piracién normal), de manera que las medidas se tomen en
una posicién neutra, evitando los artefactos de movimien-
to y el aumento de la congestién hepatica venosa secun-
dario a la reduccién del retorno venoso que se produce
en la inspiracién profunda (lo que aumentaria falsamente
la rigidez hepatica)(1,34). La presién que se ejerce con
el transductor debe ser similar a la que se realiza con el
ecégrafo en modo B. Cuando se utilizan técnicas SWE el
ROI debe situarse a 1-2 cm de la capsula hepética para
limitar la refraccién del pulso. El operador debe verificar
que el ROI no esté situado sobre estructuras vasculares,
biliares ni sombras producidas por los arcos costales.(34)

El volumen de tejido hepético evaluado es un cilindro de
aproximadamente 1 cm de ancho y 4 cm de longitud que
se localiza entre 25 y 65 mm por debajo de la piel y es cien
veces superior al volumen evaluado con una biopsia. (34)

Para obtener un valor fiable de elasticidad hepatica se
debe establecer la media entre 8 y 10 mediciones validas.
La validez de los resultados depende de dos parametros
importantes: la variacién inter cuartil (en inglés interquar-
tile range, IQR), que refleja la variabilidad de las medidas
validadas y no debe exceder el 30% de la mediana, y la
tasa de éxito (success rate, SR: el niimero de mediciones
con éxito dividido por el nlimero total de adquisiciones),
que idealmente debe ser igual o superior al 60%.

El rango de valores de elasticidad que puede detectar va
desde 2,5 a 75kPa y los valores en individuos sin enfer-
medad hepatica estan alrededor de 5,5 kPa34.

En la Figura 3 y 4 se muestran medidas de 2D-SWE a
nivel hepético en voluntario sano en equipo Philips y en
un paciente con hepatopatia e hiperplasia nodular focal
en equipo Toshiba Canon.
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Elastografia de transicién (ET)

El método comercial que utiliza la ET se denomina
Fibroscan® (Echosens, Parfs, Francia). Los valores del
Fibroscan® se relacionan con los grados de fibrosis de la
siguiente manera: FO/F1=< 7.6 Kpa, F2=7.7 - 9,4 kpa,
F3=9.5-14 Kpay F4=>14 Kpa.35.

En un meta-andlisis de ET, Talwalker y col36, informaron
una sensibilidad de 87 % y especificidad de 91 % para el
diagnéstico de cirrosis hepdtica. En pacientes con estadios
de fibrosis F2, la sensibilidad fue del 70 %y la especificidad
del 84 %. Otro meta-analisis de 50 trabajos en pacientes
con diversas etiologfas de hepatopatia cronica (n= 518),
compard los resultados de ET con la biopsia hepdtica y
se observo que la ET fue mas precisa para el diagndstico
de estadios F4 que para F2 o F3, independientemente
de la causa subyacente de la enfermedad hepatica. (37)
Fraquelli y col38, estudiaron 800 mediciones con ET en
200 pacientes con hepatopatias cronicas 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

Figura 3

Elastografia “Shear Wave” en equipo
marca comercial Phillips®, en un
paciente sano. Los datos de elasticidad
se codifican con colores mediante el
software B, sobre los que se establece
una regién de interés para realizar la
medida de la rigidez hepética. En A se
representa el mapa de calidad, que
muestra una escala distinta de color, que
representa el porcentaje de confianza.

Figura 4

Ecografia en modo B (A) y 2D SWE en
equipo marca comercial Toshiba®.

En A se observa alteracion de la
morfoestructura hepdtica, secundario

a hipertrofia del I6bulo izquierdo y del
I6bulo caudado, siendo la estructura del
parénquima heterogénea, de aspecto
micronodular. Se obtuvieron 8 medidas
consecutivas de rigidez hepatica, midiendo
a través de los espacios intercostales
derechos, siguiendo las indicaciones del
fabricante (B y C). Se midié ademds la
rigidez de una hiperplasia nodular focal
situada en el I6bulo derecho, sobre el
borde anterior (D).

(ICC) = 0,98. Sin embargo, la concordancia inter-ob-
servador fue significativamente inferior en pacientes con
grados mas bajos de fibrosis, con esteatosis hepética y con
IMC aumentado.

En general, se considera a la ET dtil para diagnosticar ci-
rrosis y para distinguir fibrosis significativa (F2) de fibrosis
no significativa (FO y F1), aunque menos precisa para
individualizar estadios.

p-SWE:

Un meta-analisis que incluy6 518 pacientes con hepatopa-
tias crénicas de diferentes etiologfas, utilizando la biopsia
como gold estdndar mostré mayor eficacia diagndstica
en estadios mas avanzados. El mismo estudio comparé
un subconjunto de 312 pacientes que fueron evaluados
ademas con ET y encontré que este Gltimo fue un poco
mds preciso en el diagnéstico de fibrosis significativa y
cirrosis. (1, 37)

Otro meta-analisis (n = 1163) sin embargo, mostré un
valor predictivo similar para fibrosis significativa y cirrosis 1.
En la Figura 5 mostramos la medida de p-SWE en paciente
con hepatopatia crénica, se utilizé equipo Samsung Rs80.
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2D SWE:

Entre los sistemas que tienen 2D-SWE, el Aixplorer de
Super Sonic Imagine (SSI) es actualmente el sistema mas
validado para la evaluacion de la fibrosis hepatica.
Ferraioli y col.33 encontraron que los valores de rigidez
hepatica medidos con SSI aumentaron en paralelo con
el grado de fibrosis hepatica en pacientes con infeccién
por VHC. También vieron que la eficacia diagnéstica fue
de 0,92, 0,98 y 0,98 al comparar las etapas de fibrosis
hepatica F2, F3 y F4 respectivamente.

Al comparar la capacidad de diagnéstico de ET y 2D-SWE
(SSI) en pacientes con hepatopatia por HGNA Cassino-
tto39 informé que la capacidad diagnéstica de los dos
métodos para fibrosis significativa fueron 0,82 y 0,86
respectivamente, y los de cirrosis fueron 0,87 y 0,88
respectivamente.

En un estudio prospectivo en 349 pacientes, comparando
2D-SWE (SSI), p-SWE (mediante sistema VTQ /ARFI) y ET
(Fibroscan®) y utilizando la biopsia hepatica como gold
estandar, se demostr6 que 2D-SWE tiene mayor precisién
diagnéstica que la ET en el diagnéstico de fibrosis severa
F3 y superior a p-SWE en el diagnéstico de fibrosis sig-
nificativa F2 40.

Comparacién entre diferentes técnicas de elas-
tografia

En las diferentes técnicas de elastografia la terminologfa,
los pardmetros utilizados, la frecuencia de la onda de
corte y otros factores técnicos varfan sustancialmente
entre dispositivos, no encontrandose adecuadamente
estandarizados1. Lo cual dificulta la extrapolacién y com-
paracién de datos, asf como el seguimiento de pacientes.
La informacién sobre el disefio de las técnicas utilizadas en
general no es suministrada por los fabricantes e imposibilita
la estandarizacion. (41)

Ademas los valores de corte descriptos para cada estadio
de fibrosis dependen de la etiologfa de la enfermedad
hepética. (1)

Piscaglia y col42 compararon los resultados obtenidos en
siete dispositivos SWE de marcas comerciales distintas
con la ET, se encontré sélo una concordancia moderada.
Estos hallazgos imposibilitan la extrapolacién universal de
los umbrales de Fibroscan® para definir la estadificacién
de fibrosis hepética en dispositivos con tecnologia 2D-
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Figura 5

Valores de rigidez hepdtica obtenidos
con elastosonografia p-SWE, con equipo
marca comercial Samsung®.

Se sitda el ROl sobre el I6bulo derecho
del higado y se obtiene un valor en kPa.
El estudio correspondia a una paciente
con hepatopatia alcohélica estadio

F1, confirmado por biopsia quirdrgica
en colecistectomia laparoscépica
programada.

SWE, los que deben ser validados para cada tecnologia
patentada.

Ferraioli y col43, concluyeron que la concordancia entre
mediciones de rigidez hepatica realizada con diferentes
sistemas elastogréficos es excelente. Sin embargo, esto no
significa que los valores medidos por equipos distintos son
iguales, pero si que hay concordancia entre ellos porque si-
guen la misma direccién. De hecho, reportaron diferencias
entre dispositivos mayores de 2 kPa lo que puede asignar
a un paciente a un estadio diferente de fibrosis hepatica.

Elastografia en la hipertension portal

La ET ha sido el método elastogréfico estudiado mas
extensamente en la hipertension portal. Aunque se ha de-
mostrado correlacion entre rigidez hepdtica y el gradiente
de presién venosa hepadtica, asi como con el desarrollo
de varices esofégicas, la ET no es un método exacto para
reemplazar el estudio invasivo o la endoscopia digestiva
alta. (44)

Se han desarrollado distintos scores que combinan la
rigidez hepatica con otros pardmetros. Se ha propuesto
relacionar la medida de la rigidez hepética con el didmetro
del bazo y el recuento plaquetario, para el diagnéstico
de vérices esofdgicas en pacientes con hepatopatia por
hepatitis B, lo que ha sido validado de forma indepen-
diente. (45)

Se ha sugerido que la medicién de la rigidez del bazo con
ET es atil como predictor de hipertension portal clinica-
mente significativa46,48. La medida en el bazo debe ser
tomada en similares condiciones a la hepatica 1. Estudios
recientes con ET reportaron que la rigidez hepatica es
mdés precisa que la rigidez esplénica para el diagndstico
de hipertension portal clinicamente significativa. (44,47)

Elkrief y col44 compararon prospectivamente la tasa de
éxito y la precision de la ET y de la 2D-SWE para la de-
teccion de hipertension portal clinicamente significativa y
vdrices esofagicas con alto riesgo de sangrado en pacientes
con cirrosis (h=79). La tasa de éxito de 2D-SWE (SSI) fue
significativamente mejor que la ET para la rigidez hepéa-
tica y rigidez esplénica. El rendimiento diagndstico de la
rigidez hepdtica mediante 2D-SWE fue significativamente
mejor que el de rigidez esplénica para el diagndstico de
hipertension portal clinicamente significativa.
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Sin embargo, estudios adicionales son necesarios para
la validacién de estos resultados y de los distintos scores
propuestos, por lo que el valor diagnéstico de la elasto-
sonograffa en bazo es todavia incierto.

Elastografia en lesiones focales hepaticas

El uso de la elastografia en la caracterizacién de lesiones
focales hepdticas todavia se encuentra en plena investi-
gacion. Un meta-analisis de 6 estudios (4 con p-SWE, 2
con 2D-SWE) con biopsia como gold estandar, mostré
una sensibilidad y especificidad para diferenciar lesiones
malignas de benignas de 85 y 84%. (49)

En otro estudio un valor de corte de 2,52 m/s utilizando
VTQ/ARFI permitié la diferenciacién de lesiones malignas
de benignas con una sensibilidad y especificidad del 97
%y 66 % 1. Dado que estas lesiones pueden asentar en
parénquimas hepaticos diferentes, se ha sugerido informar
el ratio entre el valor de rigidez obtenido en la lesion y el
valor en el parénquima circundante. (1)

Otros estudios han informado resultados menos favora-
bles, no encontrando diferencias significativas en la rigidez
que permitan diferenciar lesiones benignas de malignas1.
Para explicar estos resultados dispares se plantea que debi-
do a la heterogeneidad tumoral puede existir hemorragia
y necrosis que disminuya la rigidez de lesiones malignas.
Ademads, aunque la mayoria de lesiones benignas son en
general menos rigidas, existen algunas como la hiperpla-
sia nodular focal que por tener fibrosis y cicatriz central,
pueden presentar alta rigidez. (1)

Limitaciones

Entre las limitantes mds conocidas para la realizacion de
elastografia se encuentran la obesidad, los espacios inter-
costales estrechos y la presencia de ascitis.

La primera de ellas se debe a que el tejido subcutaneo
desplaza el higado por debajo de la onda emitida por la
sonda, todavia en ET hay buenos resultados en trabajos
recientes utilizando sondas XL. (26)

Existen controversias respecto a la influencia de la estea-
tosis, algunos estudios de ET26 y SWE33han mostrado
que los valores de rigidez hepatica no se ven afectados
por la esteatosis. Otros han reportado aumento en valores
de rigidez hepdtica en pacientes con esteatosis utilizando
ET y dispositivos SWE33. (38)

La ascitis en una limitante descrita cldsicamente en ET, sin
embargo no serfa limitante significativa para los métodos
incorporados a ecégrafos 2D ya que se puede detectar33.
Existen otros factores que pueden ocasionar incrementos
en la rigidez hepatica lo que supondria una sobreesti-
macién de la fibrosis hepatica33. Mencionamos algunos
de ellos: incremento de transaminasas (ALT) en hepatitis
aguda o crénica, actividad histoldgica necroinflamatoria,
incremento de la presion venosa central, congestién he-
patica o colestasis 33, 50 . En estos casos se debe retrasar
el estudio hasta alcanzar el estado basal.

APLICACIONES EN PATOLOGIA MAMARIA

Introduccién

El cancer de mama representa la primera causa de muerte
por cancer en la mujer uruguaya, con una incidencia pro-
medio anual de 1926 casos y mortalidad promedio anual
de mas de 670 casos, en el periodo 2012-2016 51. Si se
excluye el cancer de piel, el cancer de mama es el mas
frecuente en Uruguay. El principal método imagenolégico
para su deteccién es la mamograffa, tanto en el escenario
de tamizaje como diagnéstico.

La Ecografia y Resonancia Magnética mamaria representan
métodos imagenoldgicos complementarios, con indicacio-
nes precisas. (52, 53)

Se han desarrollado avances tecnoldgicos en los tres
métodos mencionados, lo que ha permitido una mejora
en la deteccion, caracterizacién, manejo de las lesiones
y seguimiento de las pacientes.

La ecografia mamaria es ampliamente utilizada como
una herramienta diagnostica en caracterizar nédulos
detectados en mamografia, evaluacién de areas palpa-
bles, secrecién sospechosa a través del pezén y guia para
procedimientos invasivos. (54)

En el drea de la ecografia, el desarrollo y aplicacién de
la elastografia en mama, ha permitido caracterizar la
elasticidad de las lesiones detectadas mediante modo B
(fundamentalmente nédulos) y en determinados casos
subir o bajar el grado de sospecha de lesiones inicialmente
valoradas mediante Modo B y Doppler color. (55)

El examen fisico mamario mediante la palpacién puede
orientar hacia patologfa benigna y maligna, dado que el
cancer de mama es mas duro y fijo que el parénquima
mamario normal adyacente, a diferencia de las lesiones
benignas que son blandas y méviles. La palpacion mamaria
si bien puede orientar, es a veces dificil de reproducir y
su principal limitacién se basa en su baja sensibilidad y
exactitud diagnostica.

La compresién con el transductor de lesiones detectadas
por ultrasonido, se ha aplicado para diferenciar lesiones
compresibles (quiste simple, lipoma) y no compresible
(cancer), de acuerdo a la elasticidad y consistencia de las
lesiones, como dato adicional a los criterios morfol6gicos.
Garray cols. (56) publicaron el primer estudio clinico que
demostré que la elastografia puede diferenciar lesiones
mamarias benignas de malignas. Demostraron que el ta-
mano del cdncer es mayor en la elastografia que en Modo
B, dada la reacciéon desmoplasica alrededor del tumor.
Krouskop y cols. (57) clasificaron la firmeza de los di-
ferentes tejidos (fibroglandular normal, graso, fibroso,
carcinoma ductal in situ, carcinoma ductal infiltrante)
estableciendo las bases de la aplicacién clinica de la
elastografia.

Una vez detectada la lesién, se analiza en modo B, eva-
luando criterios morfolégicos de acuerdo a la nomencla-
tura del sistema BI-RADS (Breast Imaging Reporting and
Data System) (58) morfologfa, orientacion, ecoestructura,
mdrgenes, fenémenos actsticos posteriores, y efectos en el
parénquima circundante como distorsion o edema. En la

elastograffa “strain” la presion a ejercer con el transductor
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es minimo (2 mm) y en forma repetitiva, evitando movi-
mientos angulados o laterales. El indicador de presién no
debe exceder los valores de 2-3 (59) . La regi6n de interés
(ROI) se coloca sobre la imagen en modo B. La lesién no
deberfa de ocupar mas de un tercio del tamafio del ROI,
que debiera de incluir ademds tejido celular subcutaneo y
musculo pectoral. para un rango de escala mas consistente
y deberia expandirse a su maximo ancho para expresar
los valores relativos con mayor precisién. (55). El tamano
del rectangulo del ROI deberia ser lo suficientemente
grande como para detectar un aumento de la dureza
perilesional, ya que las méximas areas de dureza en el
cancer son detectadas inmediatamente alrededor de la
lesién y lo suficientemente grande para incluir el tejido
graso normal para medir la relacién de elasticidad entre
la grasa y la lesién. (60) .

En la Fig 6 se muestra la elastograffa aplicada a un nédulo
sospechoso mamario.

La escala de elasticidad mas frecuentemente utilizada es
la de UENO (61), donde se definen puntuaciones o scores
que van del 1 al 5, de mayor elasticidad a ausencia de
elasticidad. Una lesién con una puntuacién entre 1y 3 se
considera benigna y si la puntuacién es de 4 o 5, maligna.
En la elastografia SWE, la imagen adquirida codificada por
colores muestra la velocidad de onda de corte en m/s o la
elasticidad en Kpa para cada pixel en la ROI. Se emplea
escala de color que van de 0 (elasticidad suave: color azul)
hasta 180 kPa (elasticidad dura: color rojo), los verdes y
naranjas representan elasticidad intermedia.

La performance diagnéstica de la elastografia “strain” y
SWE es similar. Segtin diferentes estudios, la sensibilidad
de SWE vsstrain es de 94% vs 80%-100% y la especificidad
es de 81-91% vs 80-95%. (62,63)

La elastografia no debe reemplazar las caracteristicas
morfoldgicas que predicen la probabilidad de malignidad.
En el Atlas del sistema BI-RADS, quinta edicién, es posible
consultarla en el apartado "Hallazgos Asociados™ dentro
del léxico de Ecograffa. (58)
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Aplicaciones clinicas

Las caracteristicas elastogréficas de los nédulos en mama
proveen una herramienta adicional a las caracteristicas
morfolégicas en cuanto a aumentar la especificidad y
eficacia diagnéstica.

Berg y cols demostraron que el complementar las carac-
teristicas de SWE al andlisis morfolégico, mejora la espe-
cificidad en la evaluacién de los nédulos de un 61% a un
78%, con un p < .001, sin pérdida de la sensibilidad (63).
El sistema BI-RADS provee de terminologfa estandarizada
para describir los hallazgos ecograficos, impresion diag-
nostica y recomendaciones. En el Atlas BI-RADS dltima
edicién 2013 (quinta) en el apartado de hallazgos asocia-
dos, en el capitulo de ecograffa, expresa laimportancia de
recalcar que la elastograffa se ha incluido en el vocabulario
sobre ecograffa porque viene incorporada en muchos de
los ecégrafos modernos y porque es importante definir los
términos descriptivos relativos a la elasticidad y su defini-
cién. La inclusién de esta terminologfa (elasticidad blanda,
intermedia y dura) no constituye una manifestacién sobre
la validez clinica de la evaluacién elastogréfica.

La maxima utilidad de la elastograffa se ha demostrado en
las lesiones categorizadas BI-RADS 3 (lesiones probable-
mente benignas). Esta categorizacion esta representada por
lesiones que tienen un muy bajo valor predictivo positivo
(VPP), donde el seguimiento imagenolégico es la conducta
recomendada (semestral por dos anos) como alternativa
segura frente a la biopsia inmediata. En mamografia las
lesiones BI-RADS 3 presentan un VPP de menos del 2%.
En ecografia los nédulos ovoideos, sélidos, hipo o isoe-
coicos, circunscritos, pueden considerarse probablemente
benignos y ser pasibles de seguimiento. La mayoria de
dichas lesiones corresponden a quistes conteniendo debris
o fibroadenomas. El valor predictivo negativo (VPN) es
més del 98%. La elastografia es (til para detectar aque-
llos pocos canceres que se presentan circunscritos y son
categorizados como lesiones probablemente benignas

en modo B. Estos canceres circuns-
critos pueden ser reconocidos como
sospechosos mediante 2D-SWE con
la consiguiente recomendacién de
biopsia. Las caracteristicas de sospe-
cha estan dadas por un aumento en
la puntuacion en la escala de UENO
(puntuacion 4). (64)

Figura 6

Ecografia de mama

Imagen 2D del nédulo sospechoso,
a derecha: técnica elastogrdfica con
patrén heterogéneo con ausencia
de elasticidad (azul). AP: carcinoma
ductal invasivo.

B ARTICULO DE REVISION / Dres. L. Servente, F. Avondet, S. Milans, N. Benech, C. Negreira, J. Brum. 83




Las lesiones sospechosas categorizadas BI-RADS 4 tienen
un amplio rango de VPP que va del 2% al 94%. Es por ello
que se subdividié en a, b y c (bajo, intermedio y modera-
do grado de sospecha respectivamente) para mejorar la
comunicacion de los resultados con los médicos tratantes
y patélogos. Las lesiones BI-RADS 4 a presentan un VPP
de menos del 10%. Es en este grupo donde la elastosono-
graffa potencialmente puede bajar la categoria BI-RADS
4 a, a 3 (elasticidad suave) y evitar biopsia innecesaria de
patologfa benigna. (63)

La elastografia no deberia ser empleada para evitar la
biopsia de nédulos categorizados como BI-RADS 4B o
C o BI- RADS 5 (altamente sugerentes de malignidad),
ni para sugerir la biopsia de nédulos categorizados como
BI-RADS 2 (tipicamente benignos) (62).

En relacién al cancer de mama la elastosonograffa ha
demostrado ser Gtil en brindar informacién pronéstica y
de respuesta al tratamiento neoadyuvante.

El cdncer de mama es una enfermedad heterogénea. Los
factores pronésticos estan representados por el tipo histo-
l6gico, tamafo tumoral, el grado histolégico, la presencia
de metastasis en ganglios axilares y la invasién linfovas-
cular. Existen cuatro perfiles moleculares que representan
diferentes aspectos clinicopatolégicos, de pronéstico y
respuesta al tratamiento y estdn representados por el

subtipo luminal A, luminal B, Her2 y subtipo basal like.
Se ha reportado que tumores invasivos grandes, de alto
grado histolégico, compromiso ganglionar axilar e invasién
linfovascular se correlacionan con alta dureza en SWE
asf como en subtipos Her2 (+) y triple negativo. Tanto la
elastosonograffa strain como SWE pueden sobreestimar
ligeramente el tamafio tumoral. (62)

Algunos tumores agresivos como los triple negativos pue-
den presentarse como nédulos probablemente benignos
en Modo B. La aplicacién de SWE puede proveer infor-
macién adicional y reducir los falsos negativos en este
tipo de tumores. (60)

La elasticidad tisular previa al tratamiento en el cancer
de mama, medida por ecografia SWE, tiene una relacién
estadisticamente significativa con la respuesta posterior
del cancer de mama invasivo a la quimioterapia neoad-
yuvante. (65,66)

En cuanto a la valoracién ecogréfica de los ganglios de la
regién axilar en cancer de mama, el grado de sospecha
esta dado bésicamente por criterios morfolégicos. Se ha
demostrado que la mayor dureza de los ganglios axilares
se correlaciona con mayor riesgo de metastasis y la alta
especificidad de la dureza de la cortical puede comple-
mentar la evaluacién con modo B. (60)

/
CONCLUSIONES

N

En base a la revision bibliogréfica realizada y a la experiencia nacional podemos concluir que la
elastograffa ha tenido un desarrollo vertiginoso en los Gltimos anos. Es fundamental comprender
las bases fisicas de las diferentes modalidades disponibles en los ecégrafos comerciales. Tiene
un papel en el diagnéstico temprano y en la estratificacién de diversas patologfas, entre las mas
reconocidas las enfermedades hepéticas difusas y la caracterizacion de algunas lesiones mamarias.

\

J

Agradecimientos

Agencia Nacional de Investigacion e Innovacion (ANII) a través del
proyecto FMV_1_2019_1_155527 “Elastografia para la evaluacién clinica
de tejidos anisotropicos y visco-eldsticos”, PEDECIBA-Fisica y Comision
Sectorial de Investigacion Cientifica (CSIC), Universidad de la Repdblica.

BIBLIOGRAFIA

1. Sigrist M, Liau J., El Kaffas A., Chammas MC., K. Will-
mann J. Ultrasound Elastography: Review of Techniques
and Clinical Applications. Theranostics 2017, Vol. 7, Issue
5.2017; 7(5): 1303-1329. doi: 10.7150/thno.18650.

2. Benech N. Elastograffa ultrasonora de medios viscoelds-
ticos con ondas de cizalla baja frecuencia. 2004.

3. Benech, N. "Elastograffa ultrasonora en sélidos blandos
:andlisis del proceso de retorno temporal y aplicacién al
monitoreo de temperatura". Tesis de doctorado, Univer-
sidad de la Republica (Uruguay). Facultad de Ciencias
- PEDECIBA, 2008.

4. Brum J. PhD thesis in physics elastography and time
reversal of shear waves: 2012.

5. Brum J. Elastographie et retournement temporel des

Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

ondes de cisaillement: application a | " imagerie de solides
mous. 2012.

6. Brum J, Gennisson J, Nguyen T, Benech N, Fink M,
Tanter M, et al. Application of 1-D Transient Elastography
for the Shear Modulus Assessment of Thin-Layered Soft
Tissue: Comparison With Supersonic Shear Imaging Te-
chnique. 2012;59.

7. Benech N, Negreira CA. Longitudinal and lateral low
frequency head wave analysis in soft media. J Acoust Soc
Am. 2005;117(6):3424-31.

8. enech N, Catheline S, Brum J, Gallot T, Negreira CA.
1-D elasticity assessment in soft solids from shear wave
correlation: The time-reversal approach. IEEE Trans Ul-
trason Ferroelectr Freq Control. 2009;56(11):2400-10.
9. Brum)J, Catheline S, Benech N, Negreira C. Quantitative

84 Rev. Imagenol. 2da Ep. Ene./Jul. 2021 Vol. XXIV (2):75 - 86




Shear Elasticity Imaging From a Complex Elastic Wavefield
in Soft Solids With Application to Passive Elastography.
2015;62(4):673-85.

10. Gallot T, Catheline S, Roux P Brum J, Benech N, Ne-
greira C. Passive Elastography: Shear-Wave Tomography
From Physiological-Noise Correlation in Soft Tissues.
2011;58(6):1122-6.

11. Catheline S, Benech N, Brum J, Negreira C. Time
Reversal of Elastic Waves in Soft Solids. 2008;064301 (Fe-
bruary):1-4.

12. Brum J, Bernal M, Gennisson JL, Tanter M. In vivo
evaluation of the elastic anisotropy of the human Achilles
tendon using shear wave dispersion analysis. Phys Med
Biol. 2014;59(3):505-23.

13. Budelli E, Brum J, Bernal M, Deffieux T, Tanter M,
Lema P, et al. A diffraction correction for storage and loss
moduli imaging using radiation force based elastography.
Phys Med Biol. 2017;62(1):91-106.

14. Benech N, Grinspan G, Aguiar S, Negreira C. Surface
wave elastography: device and method. Meas Sci Technol
[Internet]. 2019 Mar 1 [cited 2019 Apr 29]; 30(3):035701.
15. Avila C, Gutiérrez N, Hernandez V, Lezcano E, Orgo-
roso M, Présper M, Brum J, Servente L. Elastograffa por
ultrasonido: Revisién bibliografica de aspectos técnicos y
aplicaciones clinicas a nivel hepatico. Revista Anfamed
(en prensa), ano 2018, Montevideo-Uruguay.

16. Avondet, F; Arruti, A; Servente, L; Brum, J; Garau, M.
Elastograffa en tiempo real (shear wave): comparacién de
software de distintos equipos ecogréficos en voluntarios
sanos en Uruguay. Revista de Imagenologia Epoca ll/vol
XXIII, Net.

17. Bamber J, Cosgrove D, Dietrich CF, Fromageau J,
Bojunga J, Calliada F, Cantisani V, Correas JM, D’Onofrio
M, Drakonaki EE, et al. EFSUMB guidelines and recom-
mendations on the clinical use of ultrasound elastogra-
phy. Part 1: Basic principles and technology. Ultraschall
Med. 2013;34:169-184.

18. Gennisson JL, T. Deffieux, M. Fink, M. Tanter. Elas-
tographie ultrasonore: principes et procédés. Journal de
Radiologie Diagnostique et Interventionnelle, Volume 94,
Issue 5, May 2013, Pages 504-513.

19. Ultrasound Elastography for Biomedical Applications
and Medicine. Nenadic | et al. Wiley Online Lybrary,
1-591.

20. Ophir, 1. Céspedes, H. Ponnekanti, Y. Yasdi, and X.
Li, “Elastography: A Quantitative Method for Imaging the
Elasticity of Biological Tissues,” Ultrason. Imaging, vol. 13,
pp- 111-134, 1991.

21. Nightingale K, Palmeri M, Nightingale R, Trahey G. On
the feasibility of remote palpation using acoustic radiation
force. The Journal of the Acoustical Society of America
2001;110:625.

22. Nightingale KR, Soo MS, Nightingale RW, Trahey
GE. Acoustic radiation force impulse imaging: in vivo
demonstration of clinical feasibility.Ultrasound Med Biol
2002;28(2):227-235.

23. Sarvazyan, A. P Rudenko, O. V. Swanson, S. D.
Fowlkes, J. B. Emelianov, S. Y. "Shear wave elasticity
imaging: a new ultrasonic technology of medical diag-

ELASTOGRAFIA POR ULTRASONIDO: REVISION DE
ASPECTOS TECNICOS Y APLICACIONES CLINICAS. PARTE 1.

nostics," Ultrasound in Med. & Biol., vol. 24, (no. 9), pp.
1419-1435,1998.

24. Catheline, S, Wu, F. Fink, M “A solution to diffraction
biases in sonoelasticity: the acoustic impulse technique,” ).
Acoust. Soc. Am., vol 105, (no. 5), pp. 2941-2950, 1999.
25. Sandrin L, Tanter M, Gennisson JL, Catheline S, Fink
M. Shear elasticity probe for soft tissues with 1D transient
elastography.IEEE Trans Ultrason Ferroelec Freq Control
2002;49:436-446.

26. Sandrin L, Fourquet B, Hasquenoph J-M, Yon S,
Fournier C, Mal FChristidis C, Ziol M, Poulet B, Kazemi
F. Beaugrand M, Palau R.Transient elastography: a new
noninvasive method for assessment of hepatic fibrosis.
Ultrasound Med. Biol 2003;29:1705-1713.

27. Nightingale, K., McAleavey, S., Trahey, G. Shear-wave
generation using acoustic radiation force: in vivo and ex
vivo results. Ultrasound in medicine & biology, 2003,
29(12), 1715-1723.

28. Bercoff, J., Tanter, M., & Fink, M. (2004). Sonic boom
in soft materials: The elastic Cerenkov effect. Applied
Physics Letters, 84(12), 2202-2204.

29. Bercoff JJ, Tanter M, Fink M. Supersonic shear imaging:
a new technique for soft tissue elasticity mapping. IEEE
Trans UltrasonFerroelectrFreq Control 2004;51:396—409.
30. https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/comu-
nicacion/noticias/decada-190-personas-recibieron-tras-
plante-higado-altos-niveles-sobrevida. Datos Ministerio
de Salud Publica, Montevideo-Uruguay, ano 2019.

31. LaBrecque D, Abbas Z, Anania F, Ferenci P Ghafoor
Khan A, Lee Goh K, et al. Enfermedad del higado graso
no alcohélico y esteatohepatitis no alcohélica. Gufas de
la Organizacién Mundial de Gastroenterologfa. Junio de
2012. © World Gastroenterology Organization, 2012.
32. Berzigotti, A, Ferraioli G, Botac S, Giljad O.H, F. Die-
trich C. Novel ultrasound-based methods to assess liver
disease: The game just begun. Dig Liver Dis (2017),11.019.
33. Ferraioli G, Tinelli C, Dal Bello B, Zicchetti M, Filice G
and Filice C; on behalf of the Liver Fibrosis Study Group.
Accuracy of Real-Time Shear Wave Elastography for As-
sessing Liver Fibrosis in Chronic Hepatitis C: A Pilot Study.
Hepatology, 2012; 56: 2125-33.

34. Dietrich C.F, Bamber J, Berzigotti A, Bota S, Cantisani
V, et al. EFSUMB Guidelines and Recommendations on
the Clinical Use of Liver Ultrasound Elastography, Up-
date 2017 (Long Version). Ultraschall in Med 2017; 38:
el6—e47.

35. Carrion J.A, Navasa M, Buti M, Torras X, Xiol X, Ver-
gara M, Planas R, Sold R, Forns X. Hepatic elastography.
Position paper of the Catalan Society of Gastroenterolo-
gy. 011, Elsevier, Espana- Gastroenterol Hepatol. 2011;
34(7):504—510.

36. Talwalkar J.A, Kurtz D.M, Schoenleber S.J, et al. Ultra-
sound-based transient elastography for the detection of
hepatic fibrosis: systematic review and meta-analysis. Clin
Gastroenterol Hepatol 2007; 5: 1214-20.

37. Friedrich-Rust M, Nierhoff J, Lupsor M, Sporea I, Fier-
binteanu-Braticevici C, Strobel D, et al. Performance of
Acoustic Radiation Force Impulse imaging for the staging
of liver fibrosis: a pooled meta-analysis. Journal of viral

B ARTICULO DE REVISION / Dres. L. Servente, F. Avondet, S. Milans, N. Benech, C. Negreira, J. Brum. 85




hepatitis. 2012; 19: e212-9.

38. Fraquelli M, Rigamonti C, Casazza G, Conte D, Donato
MEF, Ronchi G, et al. Reproducibility of transient elasto-
graphy in the evaluation of liver fibrosis in patients with
chronic liver disease. Gut 2007; 56:968-973.

39. Cassinotto C, Boursier J, de Lédinghen V, et al. Liver
stiffness in nonalcoholic fatty liver disease: A comparison
of supersonic shear imaging, FibroScan, and ARFI with
liver biopsy. Hepatology 2016; 63: 1817-27.

40. Cassinotto C, Lapuyade B, Mouries A, Hiriart JB,
Vergniol J, Gaye D, et al. Non-invasive assessment of liver
fibrosis with impulse elastography: comparison of Super-
sonic Shear Imaging with ARFI and FibroScan(R). Journal
of hepatology. 2014; 61: 550-7.

41. Li C, Zhang C, Li J, Huo H, Song D. Diagnostic Ac-
curacy of Real-Time Shear Wave Elastography for Staging
of Liver Fibrosis: A Meta-Analysis. e-ISSN 1643-3750, ©
Med Sci Monit, 2016; 22: 1349-1359, Doi: 10.12659/
MSM.895662.

42. Piscaglia F, Salvatore V, Mulazzani L, Cantisani V, Co-
lecchia A, Di Donato R. Differences in liver stiffness values
obtained with new ultrasound elastography machines
and Fibroscan: A comparative study. Digestive and Liver
Disease. 51590-8658(17)30246-3.

43. Ferraioli G, De Silvestri A, Lissandrin R, Maiocchi L,
Tinelli C, Filice C, G. Bar R. Evaluation of Inter-System
Variability in Liver Stiffness Measurements. Published
online: 2018 Ultraschall in Med© Georg Thieme Verlag
KG, Stuttgart. New York ISSN 0172-4614.

44. Elkrief L, Rautou PE, Ronot M, Lambert S, Dioguardi
Burgio M, Francoz C, et al. Prospective comparison of
spleen and liver stiffness by using shear-wave and tran-
sient elastography for detection of portal hypertension in
cirrhosis. Radiology. 2015; 275: 589-98.

45. Berzigotti A, Seijo S, Arena U, et al. Elastography,
spleen size, and platelet count identify portal hypertension
in patients with compensated cirrhosis. Gastroenterology
2013; 144(1):102-111, el.

46. Colecchia A, Montrone L, Scaioli E, et al. Measurement
of spleen stiffness to evaluate portal hypertension and the
presence of esophageal varices in patients with HCV-re-
lated cirrhosis. Gastroenterology 2012;143(3):646-654.
47. Zykus R, Jonaitis L, Petrenkiene V, Pranculis A, Kup-
cinskas L. Liver and spleen transient elastography predicts
portal hypertension in patients with chronic liver disease:
a prospective cohort study. BMC gastroenterology. 2015;
15: 183.

48. Takuma'Y, Nouso K, Morimoto Y, Tomokuni J, Sahara
A, Takabatake H, et al. Portal Hypertension in Patients with
Liver Cirrhosis: Diagnostic Accuracy of Spleen Stiffness.
Radiology. 2015: 150690.

49. Ma X, Zhan W, Zhang B, Wei B, Wu X, Zhou M,
et al. Elastography for the differentiation of benign and
malignant liver lesions: a meta-analysis. Tumour biology.
2014; 35: 4489-97.

50. Coco B, Oliveri F, Maina A.M, Ciccorossi P. Sacco R,
Colombatto P, et al. Transient elastography: a new surro-

gate marker of liver fibrosis influenced by major changes
of transaminases. ] Viral Hepat 2007; 14:360-369.

51. Comisién Honoraria de Lucha Contra el Cancer. Re-
gistro Nacional de Cancer. Cancer de mama — Mujeres en
Uruguay. Periodo 2012 -2016. Montevideo; 2020. Dis-
ponible en: https://www.comisioncancer.org.uy/Ocultas/
Cancer-de-MAMA-Mujeres--uc77.

52. ACR practice parameter for the performance of con-
trast enhanced Magnetic Resonance Imaging (MRI) of the
breast. http://www.acr.org.

53. Breast ultrasound: recommendations for information to
women and referring physicians by the European Society
of Breast Imaging Insights Imaging. 2018 Aug;9(4):449-461
54. Ji Hyun Youk et al. Sonographically Guided 14-Gau-
ge Core Needle Biopsy of Breast Masses: A Review of
2,420 Cases with Long-Term Follow-Up. AJR 2008;
190:202-207.

55. Barr etal. WFUMB Guidelines and recommendations
for clinical use of ultrasound elastography: Part 2: Breast.
Ultrasound in Med. &amp; Biol., Vol. 41, No.5, pp.
1148-1160, 2015.

56. Garra BS, Céspedes El, Ophir J, et al. Elastography
of breast lesions: initial clinical results. Radiology 1997;
202: 79-86.

57. Krouskop TA, Wheeler TM, Kallel F, Garra BS, Hall T.
Elastic moduli of breast and prostate tissues under com-
pression. Ultrason Imaging 1998; 20: 260-274.

58. American College of Radiology: ACR BI-RADS-Mam-
mography 5th ed. Breast Imaging Reporting and Data Sys-
tem, Breast Imaging Atlas. Reston, VA, American College
of Radiology, 2013.

59. Camps J, Sentis M. Elastosonografia Mamaria. Revista
Chilena de Radiologfa. Vol. 14 N°3, 2008; 122-127.

60. Ji Hyun Youk et al. Shear wave elastography in breast
ultrasonography: the state of the art. Ultrasonography
36(4), October 2017.

61. Itoh A, UENO E, Tohno E et al. Breast disease: clinical
applicationof US elastography for diagnosis. Radiology
2006;239:341-350.

62. Berg W, Leung] et al. Diagnostic Imaging Breast. Third
Edition. Elsevier, 2019.

63. Berg et al. Shear-wave Elastography Improves the
Specificity of Breast US: The BET Multinational Study of
939 Masses. Radiology: Volume 262: Number 2-February
2012.

64. Navarro et al. Utilidad de la elastografia como téc-
nica complementaria de la ecografia convencional en
lesiones mamarias BI-RADS 3. Rev Senologia Patol Mam
2011;24(1):3-8

65. Ji Hyun Youk, Hye Mi Gweon, Eun Ju Son. Invasive
Breast Cancer: Relationship between Shear-wave Elas-
tographic Findings and Histologic Prognostic Factors.
Ultrasonography. 2017 Oct; 36(4): 300-309.

66. Evans A, Armstrong S, Whelehan P, Thomson K, Rau-
chhaus P, Purdie C, et al. Can shear-wave elastography pre-
dict response to neoadjuvant chemotherapy in women with
invasive breast cancer? Br ] Cancer 2013;109:2798-2802.

86 Rev. Imagenol. 2da Ep. Ene./Jul. 2021 Vol. XXIV (2):75 - 86




POLIORQUIDISMO CON TORSION:
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Dres. Gabriela Konajovich®, Diego Bustamante™.

RESUMEN

El poliorquidismo refiere a la presencia de més de
dos testiculos y es una anomalfa urolégica muy poco
frecuente con menos de 200 casos descriptos en la
literatura mundial (1,2,11,15). No se han encontrado
casos publicados en nuestro pas.

Se presenta el caso de un varén de 15 afios que con-
sulta por una masa palpable indolora en hemiescroto
izquierdo, por lo cual se le realiza una ecografia y una
resonancia magnética que confirma el diagnostico.
Posteriormente el paciente consulta por dolor y es
intervenido quirdrgicamente de urgencia con el diag-
nostico de torsion.

Este caso se publica por la baja frecuencia de presen-
tacién y su asociacién con la torsién y mayor riesgo de
malignidad (3,4). De alli reside la importancia que todo
imagendlogo debe conocer su existencia, para realizar
un preciso diagnéstico y orientar la terapéutica a seguir.

Palabras clave: Poliorquidismo, Resonancia Magnética,
Ecografia.

INTRODUCCION

El poliorquidismo es una anomalia congénita definida
como la presencia de mas de dos testiculos a nivel intraes-
crotal o extraescrotal y con menor frecuencia en la cavidad
abdominal. El primer reporte fue realizado en 1670 por
Blasiuss y el primer caso con confirmacién histolégica fue
en 1895 por Lane (6) (8).

Se han informado menos de 200 casos publicados en
la literatura mundial (1) (2). La mayoria de los casos son
clinicamente asintomaticos. La media de los pacientes a
la deteccién es de 17 afios y se presenta como una masa
escrotal o inguinal (5).

Este diagnéstico se confirma mediante dos estudios ima-
genoldgicos; la ecografia y la resonancia magnética, los
cuales permiten también orientar la terapéutica a seguir.

El riesgo de malignidad (6 %) hace que la extraccion
quirdrgica se considere una opcién, no obstante existen
reportes de pacientes asintomaticos los cuales indican la

ABSTRACT

Poliorchidism refers to the presence of more than two
testicles and is a very unusual urological anomaly with
less than 200 cases described in the world literature
(1,2,5,15). No published cases have been found in
our country.

We report the case of a 15-year-old male with a pal-
pable painless mass in the left hemiscrotum, therefore
ultrasound and magnetic resonance were performed,
and the diagnostic was confirmed. Afterwards the pa-
tient presented acute pain and was operated urgently
with the diagnosis of testicular torsion.

We report the case because of the low frequency
of the anomaly and its association with torsion and
increased risk of malignancy (3,4). This is why it is
important for all imaging specialists to know about its
existence in order to make an accurate diagnosis and
guide the therapy to be followed.

Key words: Polyorchidism, Magnetic Resonance, Ultra-
sound.

posibilidad de un seguimiento imagenolégico (5) (12) (19).

El poliorquidismo puede tener diferentes presentaciones
clinicas: como una masa palpable indolora o torsién
testicular. La forma mas frecuente de presentacién es el
triorquidismo con predominio del lado izquierdo (65 %).

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente de 15 anos que con-
sulta por la aparicién de masa indolora en hemiescroto
izquierdo. El examen fisico y la paraclinica (alfa feto
proteina, subunidad beta de gonadotrofina coriénica,
lactato deshidrogenasa) incluido el espermograma no
evidenciaban ninguna alteracion.

Se solicita una ecografia en la que el hallazgo més desta-
cado fue la presencia en hemiescroto izquierdo de una
masa bien definida, ubicada cefalica y adyacente al tes-
ticulo, la cual presentaba una ecoestructura de similares
caracteristicas a la del testiculo normal, no encontrdndose
caracteristicas sospechosas de malignidad. (fig 1)
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Con el estudio Doppler color se evidencié que cada tes-
ticulo posefa su pediculo y no existfan alteraciones en la
vascularizacién a nivel parenquimatoso (fig. 2). El testiculo
izquierdo cefalico supranumerario presentaba una rete
testis prominente (fig 3).

Si bien se visualizaba un solo conducto deferente y un epi-
didimo que envolvia totalmente el testiculo supernume-
rario; el testiculo izquierdo estaba rodeado parcialmente
en el polo superior. Esta situacion generaba duda de su
relacién y se decidi6 complementar el estudio con una
resonancia magnética.

La evaluacién complementaria con resonancia magnética

confirmé la presencia de un testiculo supernumerario
que mostraba las mismas caracteristicas que los testiculos
normales; una estructura ovalada homogénea claramente
demarcada con una intensidad baja a intermedia en ima-
genes ponderadas en T1y una sefal alta en imagenes pon-
deradas en T2. Estaba rodeado por una ttnica albuginea
que evidenciaba baja intensidad en T1y baja en T2. (fig 4)
El epididimo se observaba mejor en las imagenes pon-
deradas en T2 porque tenfa una sefal mas baja que el
testiculo adyacente. Se vio como este rodeaba totalmente
al testiculo supernumerario y parcialmente al testiculo
izquierdo cefalico (fig 5). En cuanto al pediculo vascular,
se observé un pequefio vaso que se relacionaba con el
testiculo sepernumerario izquierdo (fig 6).

Figura 1

Corte oblicuo muestra los tres testiculos, los
superficiales pertenecientes al hemi escroto
izquierdo y el profundo al derecho. Obsérvese las
caracteristicas ecoestructurales testiculares que
confirman el diagndstico.

Figura 2

A la derecha de la imagen el testiculo
normal inferior izquierdo y a izquierda el
testiculo como era de esperar el mismo
se encuentra aumentado de tamano y sin
vascularizacién al estudio doppler color
provocada por la isquemia de la torsion.

Figura 3

se muestra la rete testis
prominente

del testiculo
supernumerario del
hemiescroto izquierdo
(flecha blanca).
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Figura 4

Resonancia con imagen coronal ponderada en T2
evidencia y confirma la poliorquidia.

Se observa claramente la disposicion del epididimo (senal
intermedia menor a testiculo, flecha roja ). Nétese que el
testiculo supernumerario posee las mismas caracteristicas
en RM que los testiculos normales (Flecha amarilla).

Figura 5

T2 axial con saturacion grasa
donde evidencia en testiculo
supernumerario la rete testis
prominente la cual es mds
brillante que el parénquima del
testiculo que lo rodea.

Figura 6

T2 Fat sat

donde evidencia a izquierda el
pequeno pediculo que presenta el
testiculo izquierdo supernumerario
(a diferencia del testiculo en
hemiescoto derecho).

Posteriormente el paciente consulté en emergencia por
dolor de aparicién brusca e intenso en hemiescroto
izquierdo. En el examen fisico se palpé un testiculo
superior tumefacto y doloroso con cordén espermético
engrosado. Se solicité una ecografia de urgencia que evi-
denci6 el testiculo supernumerario izquierdo aumentado
de tamafio, con ecoestructura heterogénea y levemente
mas hipoecoico con respecto al contralateral; se acom-
pafaba de escaso hidrocele y al estudio Doppler color
no evidenciaba vascularizacién en el parénquima (no se

cuenta con imagenes de dicho estudio). Con diagnéstico
de torsién se decide la intervencién quirtrgica inmediata.
Se realizé una exploracién escrotal, previo consentimiento
informado del paciente y su familia. Bajo anestesia general
se realiza incision escrotal transversa izquierda, diseccién
por planos hasta tinica albuginea donde se encontré dos
estructuras de aspecto y consistencia similar al testiculo.
El superior media 2 cm, era de consistencia mas duray de
coloracién grisacea, presentaba un solo pediculo vascular
sobre el cual estaba torsionado (fig. 7-9). El testiculo infe-

Figura 7

Se observa el testiculo supranumerario
(flecha azul) con torsion sobre eje
vascular y el testiculo inferior (flecha
anaranjada) de aspecto habitual

con vascularizacién y conductos
éescretores? de aspecto normal y
tnicos.

Figura 8

Se observa el testiculo izquierdo
remanente con vascularizacién normal y
conducto deferente y epididimo tnico.
Figura 9

Orquiectomia de teste supranumerario
luego de torsion.
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rior posefa su pediculo vascular, epididimo y deferente de
caracterfsticas habituales. Se realizé ligadura y seccién del
testiculo superior con correcta hemostasia y se envié6 la
pieza para el correspondiente estudio anatomopatolégico.
Se realizé un bolsillo subdartos fijando el testiculo normal.
Se realizé también fijacién del teste contralateral. El
paciente evolucioné favorablemente y a las 24 horas se
otorgo el alta con control en policlinica. El resultado de
anatomia patolégica informé: necrosis isquémica del
parénquima testicular vinculado a torsién sin elementos
de malignidad.

DISCUSION

La poliorquidia es una entidad rara que se debe tener
presente cuando se nos presenta un paciente con una
masa intraescrotal. Generalmente se encuentra asociada
con otras afecciones como la hernia inguinal, criptorquidia
y torsion testicular (8).

Se desconoce el mecanismo exacto de su produccién ,
se han propuesto varias teorfas: plegamiento peritoneal,
segmentacién de las génadas primitivas, la divisién longi-
tudinal o transversal de la cresta genital (3).

Berholz y colegas publicaron un meta-andlisis (11) de
187 casos de los cuales 140 fueron confirmados histo-
I6gicamente, la mayorfa eran adultos jévenes (media de
17 anos). En general se presentaba a izquierda como
una triorquia, las ubicaciones mas frecuentes fueron la
intraescrotal (66 %), el canal inguinal (23 %) y el retrope-
ritoneo (9 %) (6).

La forma de presentacion clinica mas frecuente es como
una masa escrotal indolora, no obstante puede sufrir
complicaciones, por ejemplo su torsién (13 %) como en
el caso de nuestro paciente. También presenta una mayor
incidencia de cancer (6,25 % segtn Giyanani et al (7))
donde el tejido tumoral displasico y la espermatogénesis
alterada se postulan como sus precusores. Por dltimo
pueden existir anomalfas asociadas como las malforma-
ciones testiculares, hernia inguinal (30 %), hidrocele (9 %)
o hipospadias (1 %) (3).

En la ecografia el testiculo normal es ligeramente ecogé-
nico con una estructura homogénea. La tdnica albuginea
habitualmente no se visualiza en ausencia de hidrocele,
aungque se ve como una estructura ecogénica en el punto
donde se invagina hacia el testiculo para formar su me-
diastino (24).

El epididimo en ecograffa es iso o hipoecogenico con res-
pecto al testiculo y presenta igual o menor vascularizacién
con el Doppler. La cabeza es su porciéon mas voluminosa
y mas facilmente identificable, se ubica cefélica y lateral
al polo superior testicular. El cuerpo y cola normales son
de menor tamao y posicién variable. (25).

Frente a una masa escrotal como fue el caso de nuestro
paciente, es fundamental la diferenciacién entre su origen
intra y extratesticular; ya que las primeras son habitual-
mente malignas, mientras que las extratesticulares son
generalmente benignas. En nuestro caso la ecografia

confirmé el origen extratesticular de la masa y permitié
realizar el diagnéstico de poliorquidia debido a las carac-
teristicas de ecogenicidad y ecoestructura iguales entre la
masa y el testiculo.

Se excluyeron de este modo otros diagnésticos de masas
extra testiculares como las lesiones quisticas, (hidro-
cele, quistes epididimarios ) procesos inflamatorios e
infecciosos del epididimo ( no planteables en este caso
por la clinica del paciente ) o hernias inguinoescrotales.
(23) (24). También se excluyeron masas extratesticulares
neoplasicas. Dentro de ellas el lipoma la mas frecuente
existiendo otras menos comunes como los derivados de
la tdnica vaginal (tumor adenomatoide , mesotelioma
o quiste intraepitelial benigno ) (26) asi como los leio-
miomas, angiomiofibromas, seudotumores fibrososy la
fusién esplenonogonadal; siendo esta entidad muy poco
frecuente (26) .

Los tumores malignos también pueden surgir en los teji-
dos blandos extratesticulares e incluyen el liposarcoma,
leiomiosarcoma y hemangiofibroma maligno.

La ecografia también juega un rol fundamental en el
diagnéstico del cuadro agudo de bolsa escrotal. Frente a
una masa escrotal dolorosa se debe diferenciar: orquiepi-
didimitis, torsién, varicocele, espermatocele, quistes y
tumor benigno o malignos en sufrimiento (2). En estos
casos la complementacién con el método Doppler es
fundamental para la diferenciacién entre procesos como
la epididimo orquitis, la torsién de apéndices testiculares
y la torsién testicular; los cuales tienen manifestaciones
clinicas similares pero su tratamiento es diferente (18).
En nuestro caso el estudio confirmé el planteo clinico de
torsién del testiculo supranumerario.

Dada la alta precisién de la ecografia para el diagnéstico
de poliorquidia y torsién testicular y debido a su rapida
accesibilidad; habitualmente el ultrasonido es suficiente.
La resonancia magnética rara vez es necesaria, reservan-
dose para los casos de resultados no concluyentes en la
ecograffa.

En las imagenes de resonancia magnética el testiculo nor-
mal tiene una intensidad de sefial intermedia homogénea
en imagenes ponderadas en T1 y una intensidad de sefial
alta (ligeramente menor que la del fluido) en imagenes
ponderadas en T2. La tlnica albuginea aparece como una
banda delgada de baja intensidad de sefal que rodea el
testiculo con ambas secuencias de pulsos. La arquitectura
interna del testiculo se ve mejor en imagenes ponderadas
en T2 donde se pueden ver septos delgados de baja in-
tensidad de sefial que se irradian desde el mediastino, el
que forma una banda a lo largo del margen posterior del
testiculo. El epididimo es isointenso o ligeramente hipoin-
tenso en relacién con el testiculo en iméagenes ponderadas
en T1 e hipointenso en imagenes ponderadas en T2.

En los casos de anomalfa palpable o sospecha de masa,
(como en nuestro caso) se debe incluir al menos una
secuencia de supresién grasa para ayudar a identificar
la grasa macroscépica. Su uso también puede ayudar
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a identificar colecciones de liquido o edema de tejidos
blandos (3).

En el caso de nuestro paciente la resonancia magnética fue
de utilidad para confirmar la relacién entre el epididimo
y el testiculo supranumerario.

En cuanto al tratamiento; existen varias clasificaciones
en la literatura (10) (3), no obstante, nos referiremos a la
clasificacién de Singer (16) la cual algunos autores creen
que es la mas sencilla pues se basa en las dos caracteristicas
fundamentales para la toma de decisiones clinico terapéu-
ticas: la funcionalidad y la localizacién del testiculo. En el
Tipo | el testiculo accesorio tiene potencial reproductivo
ya que presenta conexién de salida hacia el epididimo
y conducto deferente. En el tipo Il el testiculo carece de
conducto de salida hacia el epididimo y conducto defe-

POLIORQUIDISMO CON TORSION:
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

rente. A su vez cada uno se divide en tipo A o B segln
su ubicacién sea intraescrotal o ectépica. (10)

Se considera que los testiculos ect6picos y los tipos Il
sin potencial reproductivo deben extraerse. Los tipos | A
deben resecarse si hay cambios displésicos en la biopsia,
espermatogénesis ausente, sospecha de malignidad en las
imagenes o si el seguimiento periédico imagenolégico del
testiculo es imposible de realizar (10).

En nuestro paciente basandonos en la posibilidad de
malignizacién existente en los testiculos supernumerarios
se plante6 la orquiectomia coordinada. En la evolucién el
paciente sufre la complicaciéon ya mencionada (torsién)
por lo tanto es intervenido de urgencia realizandose la
orquiectomia del testiculo torsionado.

CONCLUSION

Se ha presentado un caso de poliorquidia, anomalia poco frecuente y hemos revi-
sado el rol la ecografia y la resonancia magnética en su diagnéstico y seguimiento.
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LINFOMA OSEO PRIMARIO DEL HUESO SACRO

Dres. Andrea Correa’, German Gutiérrez?, Francisco Garagorry®, Andrea Cristiani*, Eduardo Corchs®.

RESUMEN

Se presenta un caso de linfoma 6seo primario en una
paciente joven, de 19 anos, en una localizacion rara
como es el hueso sacro. Se estudié mediante tomogra-
fia computada y resonancia magnética, que mostraron
una extensa lesién de sustitucion 6sea, agresiva, con
masa de partes blandas. El diagnéstico anatomopato-
légico fue de linfoma difuso de grandes células B. El
PET descarté compromiso a distancia. El linfoma éseo
primario tiene un mejor prondstico que otros tumores
primarios, por lo que su deteccién temprana permite
un apropiado tratamiento. Se contrasta el caso con la
literatura especializada.

Palabras clave: Linfoma; Linfoma de Células B; Neoplasias
Oseas; Imagen por Resonancia Magnética.

INTRODUCCION

El linfoma 6seo primario (LOP) es una forma rara de
presentacion tumoral, representando menos del 5% de
los tumores 6seos primarios y menos del 1% de todos
los linfomas no Hodgkin. En efecto, es més frecuente el
compromiso 6seo secundario por un linfoma primitivo
nodal (1). De acuerdo a la tltima clasificacion de la OMS
de lostumores de partes blandas y el hueso (2), los LOP no
Hodgkin son neoplasias compuestas por células linfoides
malignas que producen una o mas lesiones dentro del
hueso, sin compromiso ganglionar ni otras lesiones extra-
nodales. La mayoria de los LOP corresponden a linfomas
difusos de grandes células B (LDGCB) y mds raramente a
los tipos de la zona marginal, folicular, Hodgkin, de alto
grado y linfomas T. (3)

El LOP se define como la presencia de linfoma en un
solo hueso, con o sin metastasis ganglionar regional, y
ausencia de lesiones distales dentro de los seis meses
posteriores al diagnéstico. El LOP multifocal constituye
un subtipo menos comin y de peor prondstico, en el
que hay enfermedad linfomatosa en dos o méas huesos,
pero sin metéstasis distal o ganglionar en los seis meses
posteriores al diagndstico. (4)

Si bien tiene un amplio rango etario de presentacion, el
pico se da en la sexta y séptima década de vida, siendo
raro en menores de 10 afos. Hay mayor prevalencia en
el sexo masculino, siendo 1,5:1 la relacién con el sexo
femenino. (5)

ABSTRACT

A case of primary bone lymphoma is presented
in a young, 19-year-old patient, in a rare location
such as the sacrum. It was studied by computed
tomography and magnetic resonance imaging,
which showed an extensive aggressive bone
replacement lesion with a soft tissue mass. The
pathological diagnosis was diffuse large B-cell
lymphoma. PET ruled out distant involvement.
Primary bone lymphoma has a better prognosis
than other primary tumors, so its early detection
allows appropriate treatment. The case is contras-
ted with the specialized literature.

Key words:Lymphoma; Lymphoma, B-Cell; Bone
Neoplasms; Magnetic Resonance Imaging.

EL LOP se da mas comlnmente en el esqueleto apendi-
cular, tipicamente en las metéfisis de huesos largos como
el himero, la tibia o el fémur. Puede trasladarse al hueso
adyacente e invadir los espacios articulares; este hallaz-
go, de estar presente, ayuda a estrechar el diagnéstico
diferencial con otros planteos como ser el cordoma, la
infeccién o las metastasis. (6)

La presentacién imagenolégica del LOP es variable,
pudiendo manifestarse mediante un amplio espectro de
hallazgos, que oscilan desde la apariencia casi normal
del hueso hasta extensos patrones infiltrativos difusos
con destruccién cortical y afectacion de partes blandas
circundantes. A pesar de esta variabilidad, la presencia
de una lesién solitaria, infiltrativa, localizada en la region
metadiafisaria, con reaccién periéstica discontinua, con
componente de partes blandas, en un paciente mayor de
30 afos, es altamente sugestiva de linfoma. (7)

En resonancia magnética, se destaca el papel de las se-
cuencias potenciadas en T1 para demostrar cambios de
la sefal medular, mostrando areas de baja sefal. En las
secuencias potenciadas en T2, estas areas generalmente
presentan una alta sefial, asi como el edema éseo reactivo
y las alteraciones peritumorales. Las secuencias T1 tras
la administracion de gadolinio permiten diferenciar los
focos intramedulares de origen neoplésico (captantes), de
la frecuente fibrosis medular reactiva (no captante o con
captacion tardfa). (7)

La tomografia por emisién de positrones (PET), ademas
de localizar con gran sensibilidad las lesiones 6seas, es
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utilizada en el diagnéstico de extension inicial del tumor,
asi como en la valoracién de la respuesta al tratamiento (8).
Presentamos el caso de una paciente joven con LOP, en
una localizacién rara como es el hueso sacro. Considera-
mos de interés su comunicacién dada la baja frecuencia
del LOP, que se present6 en un grupo etario y una locali-
zacién infrecuentes, destacando el papel de las diferentes
herramientas de Anatomia Patolégica para su diagnéstico.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de 19 anos de
edad, sin antecedentes patolégicos, que consulté por un
sindrome doloroso lumbar interpretado inicialmente de
origen mecdnico. Al momento del ingreso, luego de cuatro
meses de evolucién, el dolor presentaba caracteristicas
de organicidad, con componente nocturno que no cedia
con analgésicos comunes, episodios de incontinencia
esfinteriana y tumoracion palpable a nivel sacro de 6 cm

aproximadamente. Se acompanaba de adelgazamiento
de 17 kg, astenia y adinamia, sin sintomas B.
El primer estudio imagenolégico que se solicité fue una
tomografia computada (TC), realizada sin y con contraste
intravenoso, en la que se observé una extensa lesién de
sustitucion ésea con epicentro en el lado derecho del hue-
so sacro, de densidad heterogénea, predominantemente
litica, con limites mal definidos y una zona de transicién
amplia. Asociaba destruccién cortical y una extensa masa
de partes blandas con realce, extendida hacia el espacio
presacro, que mantenfa plano de separacién con los 6r-
ganos pelvianos vecinos; dicha masa tenfa una extensién
de 68 x 66 x 27 mm en sus diametros L, T y AP respec-
tivamente (figura 1). En el momento, para completar la
valoracion, se extendié el estudio al térax, sin mostrar
otros hallazgos patolégicos.
Con el hallazgo de una lesién ésea de caracteres agresivos,
centrada en el hueso sacro, en una paciente de 19 anos,
sin elementos infecciosos, se planteé en primer lugar un tu-
mor 6seo primario. Dadas las caracteristicas mencionadas,
sobre todo la edad, la localizacién y el aspecto
imagenolégico, el primer planteo diagnéstico
fue el de un sarcoma de Ewing. Otros tumores
primarios, como ser el cordoma y el linfoma
6seo, fueron planteos alejados sobre todo por la

Figura 1

Ay B) ventana 6sea con cortes
axial y coronal, mostrando la
lesién ésea litica en el hemisacro
derecho, infiltrante, con disrupcion
de la cortical (flechas).

Cy D) ventana de partes blandas
con contraste intravenoso, con
cortes axial y sagital, donde se
muestra el componente de partes
blandas que se extiende por el
espacio presacro (flechas). Nétese
el plano graso de separacién con
las estructuras adyacentes.

Figura 2

Resonancia magnética.

A) corte coronal T1.

By C) STIR coronal y axial.

D, E, F) cortes axial, coronal y
sagital con secuencias T1 con
saturacion grasa poscontraste.
Se aprecia que la lesion ésea (*)
presenta baja sefial en T1, alta
en STIR y captacién heterogénea
del contraste. El componente

de partes blandas (flecha) tiene
alta senal en STIR, con captacion
irregular y heterogénea del
contraste. Nétese el componente
de degeneracion quistico-
necrdtica que es hiperintenso en
STIR, sin captacion del contraste.
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edad, si bien la localizacion seria acorde con un cordoma.
Por otro lado, si bien el grupo etario y las caracteristicas
imagenoldgicas podrian ser concordantes con un granu-
loma eosindfilo, la localizacién aleja el planteo por no ser
de las més frecuentes.

Con estos planteos, se complet6 la valoracién imagenolé-
gica con resonancia magnética (RM) de columna lumbary
sacro (figura 2). La lesion ésea se presenta con baja senal
en las secuencias potenciadas en T1 y sefal alta en STIR.
Asocia edema 6seo trabecular y disrupcién cortical, con
un componente intrarraquideo que se extiende desde el
nivel del cuerpo de S2 hasta el coxis, sin expansién signi-
ficativa. En las secuencias T1 luego de la administracién
de gadolinio, la lesién 6sea muestra captacién intensa y
heterogénea, mientras la masa de partes blandas capta
de manera irregular, con sectores de degeneracion quis-
tico-necrotica.

Se realiz6 puncién guiada por TC, cuya muestra fue
enviada para estudio anatomopatolégico. En el estudio

LINFOMA OSEO PRIMARIO DEL HUESO SACRO

histolégico se observé una proliferacién celular atipica
linfoide predominantemente de talla grande, con nticleos
de aspecto centroblastico e inmunoblasitico, con numero-
sas mitosis y frecuentes apoptosis. La inmunohistoquimica
mostré positividad para CD20, Bcl-6 (90%), Bcl-2 (50%),
MUM-1 (<5%) y c-myc (<25%), con negatividad para
CD3, CD5, CD23 y Ki-67 del 95% (figura 3). Los estudios
de FISH fueron negativos para las translocaciones de
c-myc, Bcl-2 y Bcl-6. Dichos hallazgos fueron concluyen-
tes con un LDGCB, NOS (nototherwisespecified), perfil
centro germinal.

Se inici6 tratamiento con quimioterapia (plan R-CHOP),
con buena tolerancia y respuesta. Para valorar compro-
miso nodal y extensién extranodal, se realizé un PET-TC
luego de la primera sesién de quimioterapia, que muestra
alteracién de la morfoestructura ésea sacra con escaso
metabolismo, con una resolucién casi total de la masa de
partes blandas, sin lesiones hipermetabédlicas en el resto
de los territorios (figura 4).

Figura 3

Anatomia patolégica.

A) Tincién hematoxilina-eosina,
que evidencia la proliferacién
linfoide, compuesta por células
predominantementede gran

talla, con niicleos de aspecto
centrobldstico e inmunobléstico.

B) CD20 positivo,difuso de
membrana.

C) Bcl-6 positivo nuclear en mds de
60% de las células.

D) c-myccon marcacion de aislados
ntcleos.

Figura 4

PET-TC realizado luego de la
primera sesion de quimioterapia.
A) imagen coronal MIP de cuerpo
entero.

B) fusién PET/TC corte axial. Se
muestra la lesién con escaso
metabolismo (flecha y circulo), sin
lesiones hipermetabdlicas en el
resto del estudio.

C) tomografia corte axial, en el que
se aprecia resolucion casi total de la
masa de partes blandas (circulo).
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DISCUSION

El caso reportado de linfoma éseo se presenté en un gru-
po etario infrecuente, a una edad muy por debajo de la
media. A su vez, la localizacion fue excepcional, ya que
el LOP predomina en los huesos largos (9). Estos elemen-
tos determinaron que en los estudios imagenoldgicos se
realizaran otros planteos diagnésticos.

Profundizando sobre la localizacién anatémica, la afecta-
cién de huesos del esqueleto axial y de las cinturas, como
los coxales, el sacro, la escapula y las costillas, se da mas
cominmente en el linfoma secundario. (10)

La presencia de una Unica lesién ésea, sin evidencia de
otros compromisos mediante un estudio exhaustivo con
TC, RMN'y PET, permiti6 certificar la naturaleza primaria
de nuestro caso. Por si mismo el linfoma 6seo es un tumor
infrecuente, siendo la forma primaria atin mas infrecuente,
ya que predomina la forma secundaria. (1,3)

A nivel clinico, la mayoria de los pacientes se presentan
con dolor en la zona afectada y en menor medida como
fractura o masa palpable. Comparado con las presentacio-
nes sistémicas, los LDGCB no suelen presentar sintomas
sistémicos o sintomas B (4). En nuestra paciente dominé el
dolor, agregando en la evolucion elementos de sindrome
de repercusién general. Tanto la presentacién clinica como
la localizacién de la lesién resultan similares con respecto
asu principal diferencial que fue el sarcoma de Ewing (7).
El diagnéstico por anatomia patolégica es indispensable
para certificar la naturaleza de la lesién. Los LDGCB,NOS

suelen expresar marcadores de linaje B como CD20, PAX5
y CD79a, mientras que en base a la expresién de CD10,
Bcl-6 y MUM-1 pueden ser subdivididos en perfiles cen-
trogerminal (CG) y no-CG segln el algoritmo de Hans (11).
Esta divisién es importante, dado que usualmente el segun-
do grupo tiene una menor respuesta al tratamiento y peor
pronéstico (12). La expresién de c-myc puede utilizarse
como un subrogante costo-efectivo para la evaluacién de
la presencia de translocaciones para este gen, en vistas a
despistar un linfoma de alto grado y juzgar la necesidad de
estudios de biologia molecular para translocaciones (13).
En nuestra paciente, la expresién de marcadores linfoides
certificé su naturaleza y descarté entidades de morfologia
similar como lo es el sarcoma de Ewing. La expresién in-
tensa y difusa para Bcl-6 y minima para MUM-1 permiti6
catalogarlo dentro del subgrupo CG. La expresién de
c-myc no sugerfa que se estuviera frente a un linfoma de
alto grado (doble o triple hit). Sin embargo, dada la agresi-
vidad de este tumor, se estudiaron las translocaciones para
c-myc, Bcl-2 y Bcl-6 resultando negativas, descartando la
posibilidad de un linfoma de alto grado y certificando se
estaba frente a un LDGCB, NOS.

Tal como en el caso presentado, el tratamiento de eleccién
de estos tumores es la quimioterapia con plan R-CHOP,
con un buen pronéstico a corto plazo y respuesta favo-
rable en un 50 al 70% (14), destacando que en los casos
de recaida o falta de respuesta las opciones terapéuticas
son limitadas. (15)

4 .
CONCLUSION

N

El caso reportado y su forma de presentacién infrecuente demuestran que el abordaje diagnéstico
de un tumor 6seo debe ser multidisciplinario, basandose en pilares clinicos, imagenologicos y de
Anatomfa Patoldgica. La presentacion imagenoldgica del linfoma 6seo primario es variable, desta-
cando el papel de la resonancia magnética en el estudio de la extension locorregional del tumor.
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HERNIACION VENTRAL IDIOPATICA DE LA MEDULA ESPINAL.
UNA ENTIDAD POCO RECONOCIDA.

Dres. Nicolds Sgarbi’, Osmar Telis™.

RESUMEN

La herniacién idiopatica de la médula espinal es una
causa poco frecuente de mielopatia toracica, cuya
forma de presentacién en imagenes es muy caracte-
ristica aunque es poco reconocida por el especialista.
Su mecanismo es discutido como asi también existe
poca experiencia en su manejo y tratamiento que
habitualmente es quirdrgico.

Es objetivo de este trabajo es revisar la forma de
presentacion de la herniacién ventral idiopatica de
la médula espinal y sobre todo su traduccién en
imdagenes, analizando un caso clinico estudiado en
nuestro centro.

Es fundamental reconocer esta entidad asi como sus
principales diagnésticos diferenciales en vistas a su
diagnéstico y tratamiento precoz.

Palabras clave: mielopatia, herniacion idiopdtica de la
médula espinal, resonancia magnética

INTRODUCCION

La sospecha de compromiso de la médula espinal es una
causa frecuente de solicitud de estudios de resonancia
magnética (RM) en la practica habitual.

Su etiologia es muy diversa y el diagndstico es un verda-
dero desafio en un porcentaje alto de los casos.

La herniacién de la médula espinal (HME) es una causa
poco reconocida, habitualmente de diagnéstico tardio,
aunque con una presentacion en imagenes muy carac-
teristica.

La HME es causa frecuente de mielopatia toracica y se
divide en dos grandes grupos segtin su origen: idiopatica,
o sin causa demostrable, y secundaria, en relacién con
trauma previo o cirugia. (1)

Debido a que es una patologia poco conocida, su diag-
nostico habitualmente se retrasa con las implicancias
pronosticas que puede tener la irreversibilidad del com-
promiso medular. (2)

En los dltimos afios la HME ha adquirido mayor relevancia,

ABSTRACT

Idiopathic spinal cord herniation is a rare cause
of thoracic myelopathy, whose imaging pre-
sentation is highly characteristic, although it is
poorly recognized by radiologists.

Its origin is discussed as well as there is a little
experience in its management and treatment
that is usually surgical.

The objective of this article is to review the
imaging signs of ventral idiopathic spinal cord
herniation analyzing a clinical case of our Ins-
titution.

It is essential to recognize this entity as well as
its main differential diagnoses in view of its early
diagnosis and treatment.

Key words: myelopathy, idiopathic spinal cord
herniation, magnetic resonance imaging

con un aumento del reporte de casos, por lo que creemos
fundamental revisar su forma de presentacién y las claves
para el diagndstico.

Es nuestro objetivo revisar los aspectos mas importantes de
esta entidad y su forma de presentacién en RM a partir del
analisis de un caso clinico estudiado en nuestra Institucion.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente de sexo femenino de 37 afos,
sin antecedentes de relevancia que comenzé aproxima-
damente 14 meses antes de la consulta con disminucién
de fuerzas de ambos miembros inferiores agregando
parestesias en el Gltimo mes.

No relataba dolor ni alteraciones esfinterianas o de la
esfera sexual.

Al examen fisico se constat6 la paresia bilateral, leve,
simétrica, sin alteraciones significativas de la sensibilidad
y con reflejos osteotendinosos conservados.

No se detectd nivel sensitivo.
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En el estudio de RM se observé desplazamiento anterior
del cordén medular en el nivel T7 con deformacién de la
cara posterior del mismo y un foco de aumento de sefal
en secuencia T2 a nivel intramedular. (Figuras 1 a 3)

El espacio subaracnoideo anterior al cordén medular
estaba , con ensanchamiento del posterior.

Asociado, se observaban signos degenerativos discales
como son la disminucién de altura de los espacios discales
vecinos con pequeas protrusiones, sobre todo en el nivel
T7-T8, sin cambios en la intensidad de senal 6sea ni otros

Figura 1 (ayb)

Imdgenes seleccionadas de secuencia FSE T2 en el
plano sagital donde se observa el desplazamiento
anterior de la médula espinal con la tipica deformacién
o0 “escalén” en su cara posterior (flecha). La deformacién
tiene el aspecto cldsico de letra “C” abierta hacia atrds.
La alteracién descrita determina un ensanchamiento del
espacio subaracnoideo ubicado por detrds del cordén
donde se observa un artificio producido por turbulencia
en la circulacion del LCR (flecha punteada).

El espacio subaracnoideo situado por delante del cordén
medular estd borrado.

Figura 3 (a - d)

Imdgenes seleccionadas

de secuencia FSE T2 en el
plano axial en el nivel de la
herniacién, donde se observa
el desplazamiento anterior con
deformacién del cordén medular.
Del andlisis detallado del saco
dural se observa una alteracion
del mismo en el sector dntero
lateral derecho (flechas) que
corresponde al defecto hacia el
cudl el cordén estd retraido.

elementos. (Figura 4)

Con estos hallazgos se plantea el diagnéstico de herniacién
ventral de la médula espinal.

Luego del andlisis del historial clinico se decide manejo
conservador y seguimiento de la paciente.

A'los 3 meses de los estudios iniciales dado la peorfa de
la clinica se decide la cirugfa.

La paciente evoluciona favorablemente, con mejorfa
parcial de los sintomas a los 2 meses del procedimiento
quirdrgico.

Figura2 (ay b)
Imdgenes
seleccionadas de
secuencia STIR
(correspondientes
alas de la figura 1)
que permite observar
con mejor detalle

un discreto aumento
de intensidad de
senal en el cordén
medular a la altura
del desplazamiento
anterior del mismo
(flecha).

Figura 4 (a- o)

Secuencia cisternografica 3D CISS en el plano sagital con
reconstrucciones en el plano axial en el nivel indicado T7-T8.
Ademds de los hallazgos ya visualizados en las secuencias
convencionales se pone en evidencia la presencia de material
discal protruido y que toma contacto con el sector dntero lateral
derecho del saco dural (flecha) elemento que ha sido sefialado
por algunos autores como causa probable del defecto dural en
la HIME.
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DISCUSION

La herniacién idiopédtica de la médula espinal (HIME)
se define como el desplazamiento anterior, ventral, del
cordén medular a través de un defecto del saco dural de
origen desconocido. (1)

A diferencia de la herniacion secundaria, la causa de
esta entidad no ha sido claramente establecida, pero la
presencia del defecto dural es el elemento necesario para
su aparicion. (3)

Varios autores plantean la posibilidad de micro-trau-
matismos reiterados o la presencia de una hernia discal
calcificada, expulsa, que por el contacto reiterado con el
saco dural llevan a la formacion del referido defecto. (3)
Este Gltimo punto se relaciona con un hallazgo asociado
en algunos pacientes, el “nuclear trail sign” en TC: defecto
lineal con esclerosis en los bordes que se observa en un
platillo vertebral, y que corresponde al trayecto del niicleo
pulposo del disco que produce la hernia. (4-6)

A pesar de ello solo un 10% de los casos reportados tienen
evidencia de esta alteracion. (7)

Otros autores refieren la posibilidad de un defecto con-
génito del saco dural, pero no encuentran explicaciones
sobre lo tardio de la presentacién clinica. (4)

Esta entidad se diagnostica habitualmente en pacientes
jovenes, entre los 40 y 50 anos en promedio y es més
frecuente en mujeres. (8)

El nivel mas comiinmente afectado es entre T4y T7, punto
de méxima cifosis dorsal y en el cudl la médula espinal ya
se encuentra desplazada hacia adelante. (1,9)

En cuanto a la presentacién clinica, un poco mas de la
mitad de los pacientes se presentan con sindrome de
Brown-Séquard. (10,11)

Esta forma de presentacién estd determinada por el
compromiso del cordén lateral que queda atrapado en
el defecto y por ello el cuadro clinico es ipsilateral al
desplazamiento medular. (9,12)

También puede verse paraparesia progresiva, incluso
con espasticidad, alteraciones esfinterianas y dolor entre
otras. (13)

La evolucion de los sintomas es larga, al menos de 1 a 2
afos, con curso lentamente progresivo. (14)

El caso analizado coincide con lo reportado tanto en el
nivel comprometido como en la evolucién de los sintomas
y el tiempo del diagnéstico.

HERNIACION VENTRAL IDIOPATICA DE LA MEDULA ESPINAL.
UNA ENTIDAD POCO RECONOCIDA.

La RM es fundamental para el diagnéstico ya que es la
técnica de eleccién en todo paciente con mielopatia.

Es fundamental obtener un estudio de adecuada reso-
lucién, sobre todo secuencias potenciadas en T2 en los
planos sagital y axial.

Las secuencias de alta resolucién, potenciadas en T2 con
efecto cisternografico (CISS/SPACE/FIESTA/CUBE) permi-
ten analizar con detalle el saco dural y eventualmente el
defecto tipico del mismo.

La forma de presentacién en imagenes es caracteristica:
desplazamiento anterior, ventral, de la médula espinal
en el segmento comprometido, con una deformacién o
“escalén” (kinking) en su cara dorsal. (1)

La deformacién determina un ensanchamiento del espacio
sub-aracnoideo situado por detras del cordén medular.
Esta alteracién de la morfologfa del cordén medular ha
sido denominada por algunos autores como el signo “del
escalpelo o bisturi” por remedar la forma de ese instru-
mento quirdrgico. (15)

Si bien el signo fue descrito originalmente relacionado con
la presencia de septos, membranas o bridas aracnoidales
dentro del saco dural, la deformacién puede verse también
en la HIME por lo que tiene poca especificidad.

El elemento que permite diferenciar entre ambas entida-
des es que en el caso de la HIME se observa un borra-
miento u obliteracién del espacio sub-aracnoideo anterior
al cordén medular, el cual persiste conservado en el caso
de las membranas. (16)(Figura 5)

También se senala la forma de la deformacion medular,
en forma de “C”, como un signo orientador al diagnéstico
siendo en forma de “C” en el caso de la HIME. (16)

La alteracion medular mencionada es focal, corta, limitada
a la altura de uno o dos segmentos vertebrales. (1,3)

En algunos casos puede identificarse el defecto dural,
ubicado en el sector antero lateral del saco, sobre todo
si se utilizan secuencias de alta resolucién y con efecto
cisternografico.

Figura 5 (ay b)

Paciente de 47 arios con dolor dorsal

sin déficit neuroldgico que presenta en el
estudio de RM una deformacién focal posterior
del cordén medular a la altura de T5. Esta
deformacion es similar a la analizada en el
caso presentado, aunque sin borramiento
del espacio subaracnoideo anterior al
cordén y remedando el denominado signo
del “escalpelo”. Este caso corresponde
probablemente a la presencia de una brida
aracnoidal o septo, principal diagndstico
diferencial de la HIME.
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La médula espinal puede estar solamente retraida, despla-
zada, hacia el defecto, o incluso puede atravesar el mismo
y tomar el aspecto de una masa intra-raquidea, extradural.
En un porcentaje variable de los casos puede observarse
alteracion focal de la intensidad de sefal medular en T2,
con aumento de la misma, o incluso atrofia con adelga-
zamiento del cordén sobre todo en los cuadros de larga
evolucién. (1)

El principal diagnéstico diferencial es la presencia de
bridas o membranas como ya mencionamos o un quiste
aracnoideo situado dorsalmente con respecto al cordén y
que desplaza y comprime el mismo. (Figuras 5y 6)
Puede ser complejo diferenciar estas entidades por RM
pero la presencia de un artificio de circulacién de LCR
por detras del cordén es orientador a la HIME sobre
todo cuando el espacio sub-aracnoideo anterior esta
conservado. (16)

Si se utilizan secuencias phase contrast (PC) en RM puede
verse circulacién conservada por detras del cordén que
se corresponde con pasaje libre de contraste en técnicas
mielogréficas por TC. (2,17)

La mayor parte de los casos reportados de HIME fueron
tratados quirdrgicamente, con reparacién del defecto

dural y restitucién de la médula a su posicién normal.
Estos casos son aquellos con progresion de los sintomas o
de los hallazgos en imagen, mientras que los que tienen
sintomatologia escasa o no progresiva son manejados de
forma conservadora. (9)

Los pacientes tratados con cirugia muestran una significa-
tiva mejorfa con retroceso e incluso desaparicién de los
sintomas, sobre todo cuando el tratamiento es realizado
de forma precoz. (8,13,18)

Se ha intentado reconocer elementos que permitan
establecer un pronéstico en pacientes con indentacién
del cordén medular, incluso independientemente de su
causa. (19)

Asf el grado de deformacién de la médula, la presencia
de siringomielia asociada y la progresién en los estudios
de imagen de seguimiento estan asociados con un peor
pronéstico y la necesidad de un abordaje mas agresivo
de los pacientes. (19)

Como en toda mielopatia es fundamental un diagnéstico
preciso y precoz en vistas a poder instaurar de forma
rapida el tratamiento especifico para revertir los sintomas
y mejorar el pronéstico del paciente.

Figura 6 (a,b,c)

Paciente de 42 aiios con historia reciente

de dolor irradiado a miembros inferiores y
parestesias de tronco asociadas.

En las imdgenes de RM seleccionadas se observa
desplazamiento anterior sin deformacién del
cordén medular entre T4 y T7, en relacién con
una imagen posterior con intensidad de sefal
idéntica al LCR, delimitada arriba y abajo de los
artificios por circulacién del LCR (flechas).

En las imagenes axiales se observa la misma
estructura (flecha) por detrds del cordén medular,
con desplazamiento anterior del mismo y el
espacio subaracnoideo anterior conservado.
Este caso corresponde a un quiste aracnoideo
intraraquideo.
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HERNIACION VENTRAL IDIOPATICA DE LA MEDULA ESPINAL.
UNA ENTIDAD POCO RECONOCIDA.

CONCLUSIONES

del diagnéstico.

La HIME es una causa relativamente poco frecuente de mielopatfa, con un perfil clinico evolutivo
inespecifico, aunque con una forma de presentacién en RM muy caracteristica.

La presencia de una deformacién focal en la cara posterior del cordon medular toracico, que
forma un “escalén” o “indentacién”, es el elemento mas caracteristico y que pone en la pista

Se debe evaluar de forma detallada la anatomfa de los espacios peri-medulares para descartar los
principales diagnésticos diferenciales, asi como se debe analizar el estado del cordén medular
buscando focos de aumento de senal en secuencia T2 o siringomielia asociada.

Si bien es discutido, el tratamiento quirdrgico es de eleccion en los casos con mielopatia franca
o progresion de los sintomas, lo que mejora el pronéstico funcional.
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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 revisién editorial a cargo
del comité editorial de la revista y posteriormente a una
revisién del contenido, en modalidad de doble ciego, a
cargo de 1 o 2 integrantes del comité cientifico (con arbi-
tros nacionales e internacionales idéneos en las distintas
areas de la Imagenologia). La seleccién del o de los arbitros
la hara el comité editorial de acuerdo a la temdtica 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 publicacion los
trabajos que estén relacionados con la Imagenologfa.
Los mismos deben ser inéditos. Una vez aceptados para
su publicacion la revista se reserva el derecho para su
reproduccion total o parcial.

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

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

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

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

4. Ensayo iconografico: trabajo cuyo mayor objetivo es

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

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

6. Articulos diversos: notas técnicas (aplicacién en nues-
tro medio de nuevas técnicas) o articulos de interés, que
no encuadren en las formas precedentes. Los articulos de
esta seccion podrén 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: deberd ser referida a material biblio-
gréfico recientemente editado o recibido.

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

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

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

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

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

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

Conflicto de intereses: Los autores deben declarar que no
existen conflictos de interese del articulo a ser publicado
en la revista.
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Texto: debera ser entregado en CD o enviado por correo
electronico. Es aconsejable adjuntar 2 impresiones del
mismo. La impresion del texto debe ser a doble espacio,
mérgenes 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 graficos complementarios (cuadros, graficos, etc.),
deberan entregarse también en CD con su correspondien-
te pie de ilustracion.

Tablas: enviarlas como documento de Word, el disenador
gréfico las arma para su publicacion. Agradecemos no
enviarlas en Power Point.

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

Notas al pie: La 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 continuacion del Resumen y Abstract, antes de
la Introduccién. Esto facilita la lectura.

PAGINA DE TITULO, debe contener:

Titulo del articulo

Copete

Nombre y apellido de los autores.

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

pondencia.

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

Nota al pie indicando autoridad de autor.

Pagina de titulo “ciega”

Esta pagina deberd incluirse a continuacion de la pagina
del titulo, tendra como Gnico dato el titulo del trabajo, con
el fin de ser utilizada en el proceso de revisién.

APENDICES

Cuando una o mas secciones del trabajo necesiten una
descripcion extensa de algin aspecto: informacién basica
detallada, métodos estadisticos, andlisis matematicos,
etc. se recomienda incluir estos datos en apéndices que
son publicados a continuacién del texto. Se debe hacer
referencia al apéndice en la seccién correspondiente:
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 Introduccion 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 basicos de la imagen. En: Diag-
néstico por imagen: tratado de radiologfa clinica. Madrid:
Interamericana; McGraw-Hill, 1990. 1(3):55-76.

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

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

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

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

NORMAS ESPECIFICAS PARA LOS DISTINTOS TIPOS
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DE ARTICULO
ARTICULOS ORIGINALES

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE, ABSTRACT & KEY
WORDS

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

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

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

Material y métodos: descripcién breve del método em-
pleado y del nimero 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 ndimeros
y porcentajes.

Conclusion: resumiren 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 informacion basica imprescindible sobre el
tema sin hacer una revisién de la literatura.

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

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

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

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

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

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

Resumen:

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

Texto o contenido principal:

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

ARTICULOS DE REVISION

Estos articulos son educativos, en general son solicitados
por los editores a los especialistas id6neos en los temas
seleccionados. Sintetizan temas conocidos, contienen un
anélisis critico de la literatura, deben tener conclusiones.
Las imagenes utilizadas para la 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 nimeros para mejor demostracién de
los hallazgos.

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

Definicién y Generalidades:

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

Anatomfa en correlaciéon con técnica de diagndstico,
puede ser: una estructura anatdémica, region, érgano,
anatomia fetal, variantes anatémicas, patologias de esa
region, estructura u 6rgano.

Entidades patoldgicas: 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 estdn expuestos en el texto. Deben
adaptarse a las normas de leyendas de figuras de la revista.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: Entre 5 y 15

Por mayor informacién consultar: A. Wozniak. El ensayo
iconogréfico: Actualizacién y nuevas instrucciones a
los autores. Rev. Imagenologia del Uruguay, 2012, XV,
N22:34- 36

REPORTE DE CASOS O SERIE DE CASOS

Seleccién de casos:

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

Los autores deben especificar en la Introduccion 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 definicion de la patologia y la informacién
sobre los antecedentes para comprender el tema.
Informacién sumaria, focalizada del tema existente en
la literatura.

Descripcién 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 descripcién
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 patologia. 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.

- Descripcién 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 diagndstico imagenoldgico.

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

- Mencionar el tratamiento instituido.

- Evolucion 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.

Discusion:

- Destacar principalmente el interés del caso presentado.
- Evaluar la validez, exactitud y razén por la cual el caso
es Gnico 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 revisién 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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