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una parte integral en la seguridad
y atencion al paciente.

La seguridad del paciente:

&@ cada paguete de jeringas se adhiere a estrictas
especificaciones, pruebas rigurosas ambientales
y de transporte, para asegurar que lleguen

estériles y en perfecto estado a su destino sin
comprometer la seguridad del paciente.

El perfil de seguridad:

los procedimientos de abastecimiento de material para
la fabricacion deben cumplir con altos estandares
internacionales de biocompatibilidad, asegurando el
perfil de seguridad; entre otros.

Finalmente, para garantizar la calidad del producto y no
comprometer la seguridad del paciente, cabe recordar que
el uso de dispositivos no originales afecta el rendimiento del
inyector y genera sobre costos por reparacion para la
institucion.

En un pais como el nuestro donde la poblacion aumenta
cada dia y los recursos de salud no son suficientes, las
jeringas Medrad® cumplen un papel importante en la buena
salud de los ecuatorianos. Su alta calidad permite la entrega
segura de fludos a los pacientes, garantizando
diagndsticos confiables que se ven reflejados en
tratamientos efectivos y seguros; disminuyendo asi la
cantidad de reprocesos que solo generan consecuencias
negativas en los sobrecostos del sistema de salud.

En el compromiso por mejorar la calidad de vida de los
pacientes; el sector de la salud y la industria farmacéutica,
cada vez le dan mas importancia a la investigacion e
innovacion tecnoldgica, convirtiéndolas en piezas claves que
aportan eficacia y seguridad en los tratamientos de los
pacientes, garantizando la calidad en el servicio.

En Ecuador, el laboratorio Bayer, ha sido ejemplo de
investigacion e innovacion por mas de 50 afos, y un ejemplo
es el desarrollo de sus jeringas Medrad®, logrando optimizar
el desempefio del sistema de inyeccidn y aumentar la
seguridad en el paciente. En la actualidad las jeringas
Medrad® alcanzan una distribucién mayor a los 300
millones en 20.000 hospitales y centros de imagenes en
todo el mundo; dando asi el mejor testimonio de confianza
que los profesionales de la radiologia han depositado en el
laboratorio.

Para Bayer, esta claro que no hay sustituto para la calidad y
esto se refleja en los rigurosos y estrictos controles en cada
paso del proceso de fabricacion de las jeringas Medrad®, y
de los cuales describiremos algunos detalles a continuacion;

€como son:
La fabricacién con precisién:

la cantidad de revestimiento de silicona dentro del

/ cilindro de la jeringa debe ser controlada con

precision, esto facilita el desempefio dptimo y
entrega precisa de fluido de las jeringas.
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Hemos trabajado arduamente para conseguir publicar un nuevo volumen de
nuestra revista, basicamente debido a las limitaciones que nos ha impuesto
la pandemia en la produccidn cientifica, la logistica, el tiempo, pero también
hay que considerar los disturbios psicoldgicos que nos han afectado animi-
camente para poder publicar con calma, tiempo y efectividad.

Inevitablemente los efectos de la pandemia han afectado no solo a la salud,
otras esferas como las economicas, sociales y politicas se han visto com-
prometidas y curiosamente se han infiltrado en muchas dreas del compor-
tamiento humano, en las relaciones sociales, en la convivencia familiar, en el
diario vivir del trabajo; dura leccion nos deja el SARS-CoV2 a toda la humanidad. Ahora mirando
desde otra perspectiva también ha generado reflexiones profundas y positivas en el intimo del ser
humano, del homo sapiens como tal, porque si observamos al medio ambiente, la fauna, la flora,
no estan afectados por su presencia y diseminacion, es mas, a nivel ecoldgico los ecosistemas han
mejorado, se han recuperado especies en extincion, han renacido habitats perdidos, la fauna ha
regresado a lugares donde siempre estuvieron y que por la presencia destructiva del ser humano
habian migrado a otros lugares mas remotos.

En la comunidad médica nos ha generado profunda tristeza y consternacion los miles de colegas y
personal de salud a nivel mundial que han entregado su vida, la pandemia nos ha dejado desarma-
dos, asustados y acongojados por la dificultad de usar las herramientas necesarias para combatirla,
pero también ha permitido modificaciones muy significativas en el comportamiento de la comuni-
dad médica, empatias positivas, solidarias, mas humanitarias de lo que ya eran, mas cercanas a la
espiritualidad innata de quien trabaja en los sistemas de salud.
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Por suerte ya comenzaron las camparias de vacunacion en algunos paises del mundo, en tiempo
récord lo consiguieron, pero no es momento para cuestionarnos si las fases tradicionales de vali-
dacion de cualquier vacuna se cumplieron a cabalidad, pareceria que si, porque ya se tenia la infor-
macion genética y avanzado en las investigaciones de sus antecesores SARS en el 2003 y MERS
en el 2013 y ademas se invirtieron billones de ddlares para acelerar la produccion, este momento
todo el mundo quiere saber cuando llegan las vacunas a su pais y como inmunizarse, exceptuando
claro los conocidos activistas “anti-vacunas” y hasta algun jefe de estado o personajes influyentes
quienes aun desafian al virus. Como lo dijimos en muchos seminarios web desde el mes de marzo,
al virus como a todo enemigo hay que respetarlo pero no temerlo, porque finalmente conseguire-
mos controlarlo, atenuarlo y Dios quiera erradicarlo, asi esto nos lleve afios como ha sucedido con
las otras pandemias de la historia.

Sospecho que sdlo cuando haya cumplido sus objetivos con la humanidad, luego de habernos
quitado los vendajes y permitirnos observar las realidades que nunca quisimos aceptarlas en la so-
ciedad, en el relacionamiento humano, en la distribucion de las riquezas, la educacion y la ecologia
de nuestro planeta; sélo ahi lo veremos partir dejandonos una de las mas duras ensefianzas que un
organismo microscopico puede haber conseguido. Dios proteja y bendiga a la humanidad en espe-
cial a la que ha cambiado, reflexionado y a la que nos llevara a la generacion del nuevo ser humano.

Finalmente en esta edicion se plasma un homenaje merecido, justo y carifoso para nuestro querido
colega radidlogo, Dr. Reinaldo Paez Zumarraga, quien durante décadas ha sido el profesor, amigo,
colega, director y orientador de todos nosotros; la Federacion le rinde un homenaje y reconocimien-
to por toda su trayectoria no sélo en el ambito radioldgico, también en el politico, periodistico y
académico.

Dr. Glenn Mena Olmedo
Editor

n Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen



Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Volumen 13, No. 2 - Diciembre 2020

Articulo Original

Efectividad del ultrasonido en la deteccion de la sacroileitis y entesitis en

pacientes con espondiloartritis temprana

Effectiveness of ultrasound in the detection of sacroilitis and enthesitis in patients with early

spondyloarthritis
Autores:

Sosa F f\ngel‘; Quintero Maritza? Gutiérrez Maria'; Riera Humberto? Rodriguez Vicente?

' Departamento de Radiodiagnéstico del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes (.A.H.U.L.A).
Facultad de Medicina de la Universidad de Los Andes. Republica Bolivariana de Venezuela. Mérida, Estado
Mérida.

2 Unidad de Reumatologia del I.A.H.U.L.A. Republica Bolivariana de Venezuela. Mérida, Estado Mérida.

Resumen: Objetivo: Evaluar la efectividad del US en la deteccion de la sacroileitis y entesitis en pacientes con
espondiloartritis temprana en la Unidad de Reumatologia del IAHULA, Mérida, Venezuela. Método: Se realizd
un estudio transversal de prueba vs prueba en paralelo comparando los hallazgos por radiologia simple y ultra-
sonido para la deteccidn de sacroileitis y entesitis en una muestra total de 48 pacientes menores de 45 afios de
los cuales 24 sujetos tenian sospecha clinica de espondiloartritis y 24 voluntarios sanos como grupo control.
Resultados: EI 58,3% de los pacientes refirieron dolor lumbar. Los pacientes enfermos mostraron disminucion
de las velocidades pico sistdlicas, diastdlicas y valores de los IR con valores de corte < 0.70 en comparacion
con el grupo control (p=0,043). El US detectd alteraciones en la mayor parte de las entesis principalmente
en aquellas asociadas a los tendones cuddriceps femoral derecho (p=0.005), rotuliano derecho (p=0,004) e
izquierdo (p=0,009) y Aquiliano derecho (0.012) dado por la presencia de bursitis y entesofitos. Conclusion:
La sacroileitis y entesitis deben considerarse en conjunto para el diagndstico de los pacientes con sospecha
de EpAs. EI USDC es una técnica que permite la deteccion de los cambios inflamatorios precoces en las ASI.

Abstract: Objective: To evaluate the detection of the US in the detection of sacroiliitis and enthesitis in pa-
tients with early spondyloarthritis in the Rheumatology consultation of the University Hospital of the Andes,
Meérida, Venezuela. Methods: A cross-sectional trial versus parallel test vs. test was conducted to compare
the findings by simple radiology and ultrasound for the detection of sacroiliitis and enthesitis in a total sample
of 48 patients under 45 years of whom 24 patients experienced clinical suspicion of spondyloarthritis and 24
healthy volunteers as a control group. Results: 58.3% of patients reported low back pain. Sick patients de-
crease peak systolic, diastolic and IR values with cut-off values <0.70 compared to group control (p = 0.043).
The US detected alterations in most of the synthesis mainly in associates associated with the right quadriceps’
tendons (p = 0.005), right patellar (p = 0.004) and left (p = 0.009) and right Aquilian tendon (0.012) given by the
presence of bursitis and entheophytes. Conclusion: Bothsacroiliitis and enthesitis must be taken into account
for the diagnosis of patients with suspected EpAs. The DCUS is a technique that allows the detection of early
inflammatory changes in ASI.

Introduccion

Palabras clave: Espondiloartritis,
sacroileitis, entesitis, ultrasonido,
Doppler.

Key words: Spondylarthritis,
sacroiliitis, entesitis, ultrasound,
Doppler.
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sentan en lo sujetos con estas patologias®*, pero lo

mas importante, casi universal de las EpAs es el dolor

Las espondiloartropias (EpAs) se caracterizan por ser
un grupo de artritis inflamatorias seronegativas que

lumbar y de tipo inflamatorio. °

involucran la columna vertebral de forma crénica y
gue comparten caracteristicas clinicas, genéticas, ra-
dioldgicas e incluso terapéuticas generando también
artritis periféricas y entesitis. 23

Estudios epidemioldgicos recientes indican una baja
prevalencia e incidencia de las EpAs, pues la tasa de
incidencia disponible se basa principalmente en los
criterios del Grupo Europeo de Estudio de Espon-
diloartropatia European Spondyloarthropathy Study-
Group (ESSG), por sus siglas en inglés, en un rango
de 0,48 y 63/100.000 habitantes, mientras que la tasa
de prevalencia varia entre el 0.01y 2,5%.

De la misma manera, se sefiala que las EpAs son mas
frecuentes en hombres que en mujeres, en una pro-
porcion de 3 a 1 2, siendo la sacroileitis y entesitis las
manifestaciones clinicas mas precoces que se pre-

La sacroileitis es el sintoma clave del compromiso
axial de las EpAs, constituyendo una causa impor-
tante de restriccion del movimiento espinal y de dis-
capacidad.®

A pesar de que la afeccion espinal y periférica ocu-
rren en los 8 a 10 primeros afos de la enfermedad,
el diagnodstico de EpA generalmente pasa desaper-
cibido, retrasandose de forma importante luego de la
aparicién de los primeros sintomas inflamatorios. ”

De igual manera, la entesitis es otra caracteristica
clinica importante observada en las EpAs, (incluyen-
do las formas indiferenciadas y aisladas asociadas a
HLA-B27) 3, 8 definiéndose como la inflamacién mi-
croscopica, focal y destructiva en el sitio de insercion
de los ligamentos, tendones o de la capsula articular
a la superficie ésea que pueden evolucionar hacia
cicatrices fibrosas y formacién de hueso. +°1°
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Cabe considerar, que muchas modalidades en el
diagndstico por imagenes se han utilizado para de-
tectar la sacroileitis y la entesitis tempranas en las
EpAs donde se incluyen la tomografia Computariza-
da (TC), la Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Sin
embargo, cada una de esas modalidades tienen sus
limitaciones y no estan disponibles de forma conti-
nua ©, por lo que es necesario realizar el diagndstico
con herramientas mas baratas, disponibles y de facil
accesibilidad como son el Ultrasonido (US) y la ra-
diologia simple (RX).

Tomando en cuenta lo anterior, se realizd un estudio
de tipo prueba versus prueba con el objetivo de eva-
luar la efectividad del US en la deteccién de la sa-
croileitis y entesitis en pacientes con espondiloartritis
temprana en la Unidad de Reumatologia del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los Andes (IA-
HULA), Mérida, Venezuela.

Métodos

Este estudio transversal de prueba vs prueba en
paralelo se realizé en la Unidad de Reumatologia del
IAHULA. Comprendio a todos los pacientes menores
de 45 afnos con sospecha clinica de EpAs con una
evolucién menor de 5 afios, previo consentimiento in-
formado y voluntarios sanos apegado a los articulos
123 y 175 del Cddigo de Deontologia Médica."

La muestra estuvo comprendida por un total de 48
pacientes, 24 sujetos que presentaron clinica de EpA
fueron evaluados por un examinador experto (espe-
cialista en Reumatologia) y 24 sujetos que no presen-
taron clinica como control. En cuanto a los criterios
de inclusién tomados en cuenta fueron: los criterios
diagndsticos de Amor para EpAs, e imagenoldgicos
de D’Agostino* y Arslan.'?

Los criterios de exclusion fueron: tratamiento médi-
co en los ultimos tres meses con AINE's, esteroides,
inmunosupresores como metotrexate, no presentar
las caracteristicas clinicas de EpAs, infecciones agu-
das o crénicas, antecedente de traumatismo pélvico,
cirugia e inyecciones en la articulacién sacroiliaca y
embarazo.

Posteriormente, se les realizé una RX de pelvis en
proyeccion antero-posterior AP, y RX de rodilla y to-
billo bilateral en proyeccion lateral utilizando un equi-
po de radiologia TOSHIBA® Medical Manufacturing
Co., LTD, de 9000 mAs.

También fueron sometidos a una evaluacion ultra-
sonografica con equipo un equipo Hitachi® (Aloka)

n Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Arietta S70 (en escala de grises y Doppler) de la region
lumbar baja con un transductor convex multifrecuen-
cial (3-5 MHz), correspondiente al sitio anatémico de
la articulacion sacroiliaca y se exploraron las entesis
del miembro inferior con un transductor lineal multi-
frecuencial (4-15MHz) de alta frecuencia en modo B
y Doppler color con una frecuencia de repeticién de
pulso (PRF) de 500-800 Hz.

Se realizaron cortes transversales y longitudinales de
las siguientes entesis derecha e izquierda: insercion
del cuadriceps femoral, tenddn rotuliano y tendén de
Aquiles. Se registraron las imagenes mas represen-
tativas para demostrar la presencia de los cambios
morfoldgicos y vasculares.

El andlisis estadistico estuvo divido en dos partes: En
primer lugar, un analisis descriptivo univariante para
cada una de las variables y un analisis bivariado para
explorar las asociaciones de algunas variables con
las alteraciones de la ASI.

La segunda parte estuvo constituida por las asocia-
ciones entre variables categoricas y la condicion de
enfermedad de los pacientes llevandose a cabo me-
diante el test Chi cuadrado, usando el estadistico Chi
cuadrado de Pearson, o el obtenido mediante la co-
rreccion de continuidad de Yates, cuando provienen
de una recodificacion de escala continua a una cate-
gorica. En los casos de tener mas de un 20% de cel-
das con frecuencias esperadas menores a cinco, se
decidio utilizar el test exacto de Fisher 4. La mayoria
de los analisis fueron realizados usando la version 25
del IBM SPSS (IBM Corp., 2017) y los ultimos fueron
hechos con OpenEpi."

Resultados

La edad de los pacientes presentd un claro patron
de asimetria negativa, observandose frecuencias de
pacientes mayores en el grupo de mas de 30 afios,
siendo el grupo mas frecuente, el de mayor edad. La
edad promedio se ubicé en 31 afios, mientras que la
desviacion estandar fue de 10,982 anos.

Se observo un predominio de pacientes del sexo fe-
menino, representando el mismo, un 58,33% de los
individuos incluidos en la investigacion probable-
mente por un sesgo de seleccion.

Con respecto al dolor, el 58.3 % de los pacientes re-
firieron presentar dolor y la mayoria manifestd sentir
dolor en una escala mayor a 6, siendo mas frecuente
el puntaje.
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En relacion al dolor lumbar, el 58,3% manifesto tener
dolor lumbar.

Al indagarse acerca del tiempo con estos sintomas, el
64,6 % refirid tener signos, y entre ellos con un tiem-
po de evolucidn entre 6 meses y afio (16,7%) y la de
1 a 30 dias (14,6%).

El 43.7% de los pacientes presentaron alteracion en
la prueba de Schober con un patrdn simétrico en-
tre 11 y 14 cm. La media aritmética del puntaje de
Schober fue de 13,88 puntos y la desviacion estandar
de 1,438 cm.

Con respecto a las alteraciones radiologicas de la
articulacion sacroiliaca derecha, el 29,2 % de los
pacientes presentaron alteraciones, destacando la
esclerosis y los sindesmofitos, con un 12,5% de los
pacientes en cada una. Para el lado izquierdo de esta
articulacion, solo el 16.7% de los pacientes presen-
taron alteraciones donde de igual manera que la an-
terior, la esclerosis, estuvo presente en el 10,4% de
los pacientes.

En cuanto a las alteraciones radioldgicas de la entesis
del musculo cuadriceps del lado derecho, se observo
que el 40% de los pacientes enfermos presentaron

edema de partes blandas. Para el lado izquierdo, se
observo este mismo hallazgo en el 17 % de los pa-
cientes enfermos. No se observaron hallazgos radio-
l6gicos importantes en los tendones rotulianos.

Para las entesis del tendén de Aquiles derecho, se
observaron calcificaciones en 16,6%, seguido de
edema de partes blandas (12,5%) en el grupo de
los pacientes enfermos y en el izquierdo sélo edema
(16,6%).

Los hallazgos al ultrasonido de las entesis evaluadas
se observaron que todas las alteraciones estuvieron
presentes en los pacientes enfermos, donde un
41,6% de los mismos presentaron bursitis cercana a
la entesis de los tendones cuadriceps derecho y sélo
un 16,6% en lado izquierdo seguido de entesofitos
(12,6%). Mientras que para las entesis de los ten-
dones rotulianos solamente se observaron entesofi-
tos en un 16,6% (derecho) y 25% (izquierdo).

La entesis del tendon de Aquiles derecho presentd
alteraciones en el ultrasonido en el 50% del grupo
de pacientes enfermos con entesofitos (29,1%), se-
guidos de los que tienen bursitis (12,6%) (Fig. 1y 2)
mientras que el izquierdo no present6 hallazgos sig-
nificativos.

Figura 1: US modo B y
Doppler color que mues-
tra afeccion severa del
tenddn de Aquiles con
calcificaciones y engrosa-
miento. Servicio de Imagen
IAHULA.

Figura 2: US modo B y
Doppler color bursitis del
tendon Aquiliano izquier-
do. Servicio de Imagen
IAHULA.
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En cuanto a las alteraciones en el ultrasonido Do-
ppler (Fig.3), se observod que las velocidades sistdlica
y diastdlica e IR de la articulacion sacroiliaca derecha
fueron menores en los pacientes enfermos p=0,616
p=0,614, y p=0,489 respectivamente.

Significacion de las asociaciones:

Las asociaciones entre las variables categéricas vy la
condicién de enfermedad de los pacientes se llevaron
a cabo mediante el test Chi cuadrado (o Ji cuadrado),
usando el estadistico Chi cuadrado de Pearson, o el
obtenido mediante la correccidon de continuidad de
Yates, cuando provienen de una recodificacion de es-
cala continua a una categérica. En los casos de tener
mas de un 20% de celdas con frecuencias esperadas
menores a cinco, se decidid utilizar el test exacto de
Fisher.

La tabla 1 muestra las medidas resumen de los test
Chi cuadrado y la tabla 2 muestra las medidas resu-
men de los test exactos de Fisher con las variables
clinicas e imagenoldgicas que tuvieron una asocia-

Para la articulacion sacroiliaca izquierda también se
observaron menores velocidades sistolicas, diastoli-
cas e IR (Fig. 4) en los pacientes enfermos p=0,045,
p=0,155 y p=0,043 respectivamente.

Figura 3: US Doppler color
y modo espectral de la eva-
luacion de la ASI derecha.

Servicio de Imagen IAHULA

cién significativa (al 5%) con la condicion de enfer-
medad del paciente.

indice de resistencia AS1 izquierda

Sano Erfamno

Sano ¢ Enferme

Figura 4: Grafico de cajas para el indice de resistencia de la ar-
ticulacion sacroiliaca izquierda de los pacientes segun condicion
de enfermedad.

Tabla 1: Medidas resumen de los test Chi cuadrados de asociacion de las variables
categdricas con la condicion de enfermedad de los pacientes. Datos de autores.

Condicién Estadistico Grados de p-valor Significacién de

de enfermedad Chi cuadrado libertad la asociacion (al 5%)
Escala visual del 30,943 1 o
dolor lumbar (*) 0,000 Significativa
Rigidez matutina 28,8 1 0,000 Significativa
Fatiga 16,388 L 0,000 Significativa
Antecedente 14,27 1 0,000 Significativa
familiar
Escala analdgica del 34,583 2 0,000 Significativa
dolor
Test de Schober 33,862 1 0,000 I
codificado () Significativa

(*) Usando correccién continuidad de Yates

n Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen




Revista | Federacién Ecuatoriana de Radiologia e Imagen Volumen 13, No. 2 - Diciembre 2020

Tabla 2: Medidas resumen de los test exactos de Fisher de asociacion de las variables
categoricas con la condicion de enfermedad de los pacientes (cuando no puede
aplicarse el test Chi cuadrado). Datos de autores.

Condicion Estadistico del Gn:ados de p-valor Signi_fice_n,::ién de
de enfermedad Test exacto libertad la asociacion (al 5%)

Escala visual del dolor 41,948 6 0,000 Significativa
Tiempo de duracion 31,138 7 0,000 Significativa
Prueba de Schober 36,639 4 0,000 Significativa
Articulaciones periféricas afectadas 45,542 9 0,000 Significativa
Hallazgos por RX

Entesis cuadriceps derecho 11,51 8 0,003 Significativa
Entesis cuadriceps izquierdo 7,444 3 0,009 Significativa
Entesis Aquiles izquierdo 5,213 2 0,05 Significativa
ASI derecha 9,398 3 0,015 Significativa
ASl izquierda 6,93 3 0,036 Significativa
Hallazgos por US

Entesis cuadriceps derecho 11,112 4 0,005 Significativa
Entesis rotuliano derecho 8,823 3 0,004 Significativa
Entesis rotuliano izquierdo 8,193 2 0,009 Significativa

Discusion

El objetivo principal de este trabajo fue evaluar la
efectividad del US en la deteccidn de la sacroileitis
y entesitis en pacientes con espondiloartritis tem-
prana. Hasta ahora, constituye el primer estudio que
compara el USDC de la ASl y el USDC de las entesis
en una poblacidon venezolana del Estado Mérida. A
pesar de que la RMN sigue siendo la prueba de oro
para su evaluacién tiene algunas desventajas como
son su alto costo y la necesidad de tiempos largos
de adquisicién de las imagenes.®'' Por lo tanto, es
necesario desarrollar y perfeccionar una técnica ultra-
sonografica que permita la valoracion de esta regién
anatomica.

En esta investigacion se estudiaron 48 pacientes en
total lo cual tiene similitud con los estudios de Ban-
dinelli®, Arslan', Hu Y'4, Spadaro'®, Castillo-Gallego
16, Klauser'’, Hu Z'" que incluyeron 45 pacientes
(rango de 34 y 75 pacientes). Este estudio fue trans-
versal y tuvo un grupo control lo cual sigue el mismo
disefno de los estudios mencionados.

En este estudio se tomaron en cuenta aspectos de-
mograficos como género, edad y hallazgos clinicos
por lo que, la presencia de estas variables también
fueron tomadas en cuenta por Bandinelli®, Arslan'?,
Hu Z'%, Hu Y'¢, Spadaro'’, Castillo-Gallego'®, Klau-
ser'®; hallazgos imagenologicos, segun con los cri-
terios de Amor' en donde los resultados mostraron
semejanza con la experiencia de Arslan™, Hu Y y

D’Agostino’” para ellos la edad tuvo un promedio de
27 y 39 afos, mientras que en este estudio la edad
promedio se ubico en 31 afios; el grupo etario mas
afectado en los pacientes con sospecha de EpAs
fue de 39 a 45 afos con un predominio de pacientes
del sexo femenino en un 58,3% vy para el estudio de
Bandinelli® de 78,3%.

En cuanto al tiempo de duracién de los sintomas se
observé que la mayoria de los pacientes referian dolor
en tiempos recientes destacandose la modalidad en-
tre 6 meses y afo (16,7%) y la de 1 a 30 dias (14,6%)
mientras que en el trabajo de Ruyssen? 17.1 meses
(rango de 8.7-27.8), y Zhu?' 18 meses.

En esta investigacion el 58,3% de los paciente re-
firid tener dolor lumbar mientras que los estudios de
Carneiro® reporta un 69,2%, D’Agostino” de 87% vy
el de Bandinelli® un 91,3%; con respecto a la escala
analdgica del dolor se observa un ligero predominio
de pacientes que reportan dolor leve (41,7%), segui-
do de los que reportan dolor moderado (33,3%) y de
los que reportan dolor severo (25%), variable que no
fue tomada en cuenta en los estudios hasta ahora
publicados.

En relacién al grado de rigidez de la columna lumbar
detectada por el test de Schober se observé una me-
dia de 13,8 puntos (rango de 11 a 14 cm) principal-
mente en el grupo de pacientes enfermos y al igual
que la variable anterior no fue tomada en cuenta en
los estudios revisados.
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La rigidez matutina y la rigidez estuvieron presente en
el grupo de pacientes enfermos en un 37,5% y 31,2%
(asociacién significativa con los individuos enfermos)
respectivamente mientras que tenia 91,3% y 78,32%
para Bandinelli.?

En este estudio se les pregunté a los pacientes
si tenian algun familiar con antecedente de EpAs
(EAAPso0, ARe, EEA, EInd) de los cuales el 25% refirio
si tener un pariente afectado (asociacion significativa
con los individuos enfermos) mientras que el estudio
de Carneiro? reporta un 15,3%.

El estudio de Carneiro? reporta que la presencia de
afeccion de las articulaciones periféricas se correla-
ciona con una mayor severidad de los cuadros clini-
cos de EpAs?, en este estudio se observé que el
25% de los pacientes tenian afeccion del esqueleto
periférico, otros autores como Spadaro? reportan un
38,9% y D’Agostino’” un 74%.

Con respecto a la valoracion de la articulacion sa-
croiliaca por ultrasonido se utilizé un transductor con-
vex de baja frecuencia para su valoracion observando
similitud con los trabajos publicados por Arslan'?, Hu
Z", Klauser', Zhu?', Mohammadi?, y Jiang® lo cual
permite una mejor valoracion de este sitio anatémico
de dificil exploracioén. Por otro lado, para la valoracion
de las entesis por ser estructuras superficiales siem-
pre se preferira la exploracion a través de transduc-
tores lineales como en los estudios de D’Agostino?,
Lehtinen'®, Hu'®, Ruyssen?’, Carneiro??, y Zhang®.

Los estudios de Bandinelli®, Hu', Castillo-Gallego,
Klauser'®, Spadaro?' sefialan que el examen fisico
debe considerarse la prueba de oro para comparar
la efectivad de los estudios de imagen para la detec-
cién de sacroileitis y entesis en pacientes con EpAs lo
cual se tomo en cuenta en esta investigacion siendo
estadisticamente significativo (p=,000) para las varia-
bles clinicas.

En este estudio no se observaron cambios morfologi-
cos en la ASI utilizando el US en escala de grises
como lo descrito solamente en los trabajos de Ban-
dinelli® y Spadaro?' probablemente por la poca ven-
tana acustica ya que ellos utilizaron transductores
lineales para la valoracion de los pacientes. Tampoco
se observaron diferencias importantes en la anchura
de la ASI en ambos grupos de pacientes.

En cuanto a las caracteristicas observadas por el
USDC en las ASI, los pacientes enfermos mostraron
disminucioén de las velocidades pico sistélicas, dias-
télicas y valores de los IR en comparacion con los
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grupos controles indicando inflamacion, lo cual fue
similar a los resultados publicados por Arlslan™ vy
Zhu?' sugiriendo que, el USDC es adecuado para
detectar la actividad de la enfermedad. Se observé
que estos valores fueron mas significativos en la ASI
izquierda con valores de IR < 0.70 como punto de
corte lo cual coincide con los valores reportados por
Castillo-Gallego™ que toma un IR < 0.74.

La deteccion de entesitis fue mayor a través del US
que por RX, ya que los individuos del grupo de enfer-
mos presentaron bursitis cercanas a las entesis del
tendon cuadriceps femoral derecho (41,6 %), entesofi-
tos rotuliana bilateral en un 36,6% y en el tendon de
Aquiles derecho (12,6%) con valores de p de 0.005,
0,004, 0,009 y 0,012 respectivamente, mostrando
resultados similares a los estudios de D’Agostino®,
Lehtinen™ y Ruyssen®. No se observo sefial Doppler
que indicara inflamacion activa en las fase precoz.

Conclusiones

La sacroileitis y entesitis deben considerarse en con-
junto para el diagnédstico de los pacientes con sospe-
cha de EpAs.

El USDC es una técnica que permite la deteccion de
los cambios inflamatorios precoces (cambios en las
velocidades) en las ASI de los pacientes enfermos
mas que el US en escala de grises y la RX convencio-
nal. Por este motivo, al ser mas barata y facil de usar
debe emplearse como complemento en el seguimien-
to de estos pacientes y evaluacion de la respuesta a
los distintos tratamientos.

El US puede utilizarse para la deteccion de entesitis
cuando no hay hallazgos importantes al examen fisi-
co o enlaRX porlo que, su uso debe generalizarse en
la consulta de radiologia para su deteccion temprana.

La deteccidn por ultrasonido de bursitis y entesofitos
en los miembros inferiores tiene un impacto significa-
tivo en el diagnostico de estos pacientes.

Recomendaciones

El US debe incluirse como método imagenoldgico de
estudio de las ASIS y entesis de los pacientes con
sospecha de EpAs para realizar un diagnostico tem-
prano. Es importante no sélo evaluar las ASIS de los
pacientes con sospecha clinica de EpAs sino también
incluir la valoracion imagenoldgica de las entesis y asi
evitar diagndsticos tardios que puedan generar inca-
pacidad a largo plazo.
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Es necesario desarrollar técnicas de radiologia inter-
vencionista, en este caso usando la herramienta de
US para realizar inyecciones eco guiadas en las ASIS
y asi mejorar el dolor en estos pacientes.

Continuar con el desarrollo de esta linea de investi-
gacion que incluya un mayor numero de pacientes

que permita el seguimiento y evaluacion de la res-
puesta al tratamiento con bioldgicos.

Por ultimo, tomar en cuenta el comportamiento del
flujo venoso en futuras investigaciones.
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Valor predictivo positivo de BI-RADS e indicaciones en resonancia magnética
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Resumen: La mamografia y el ultrasonido constituyen el pilar para el estudio del cancer de mama. Otras
modalidades como la resonancia magnética (RM) de mama no tiene un alto nivel de evidencia para sus indica-
ciones. El objetivo de este estudio es determinar las indicaciones de solicitud de RM de mama y el valor pre-
dictivo positivo (VPP) de la resonancia frente al diagndstico histoldgico y lesiones modificadoras de la conducta
clinica. Se realizé un estudio analitico, de corte transversal que incluyé pacientes femeninas valoradas con RM
de mama entre mayo 2017-noviembre 2018 en un centro especializado de patologia de mama en la Clinica
Universitaria Colombia en Bogotd. Se calcularon los VPP de las indicaciones de RM de mama modificadores
de la conducta clinica (BI-RADS 4,5,6) y los VPP de las mismas frente a hallazgos histoldgicos.

Se incluyeron 236 mujeres con RM de mama, la prevalencia de cancer de mama fue 49.57%, entre las indi-
caciones que se reconocieron “evaluacion de la extension de la enfermedad” 19.49% y otras indicaciones no
soportadas en la literatura 35.59%, fueron las mds frecuentes. El VPP para cancer en BI-RADS 4 fue 29%,
BI-RADS 5 79% y para BI-RADS 4 y 5 de 60%. El VPP para céncer en pacientes de alto riesgo fue de 12.82%.
Las indicaciones para solicitud de RM basadas y no basadas en la evidencia tienen un bajo VPP aun en un es-
cenario de alta prevalencia de cancer de mama. Se requiere una mejor caracterizacion del riesgo y descripcion
de las indicaciones para solicitud de RM.

Abstract: Mammography and ultrasound are the mainstay for the study of breast cancer. Other modalities such
as magnetic resonance imaging (MRI) of the breast do not have a high level of evidence for their indications.
The objective of this study is to determine the indications for requesting breast MRI and the positive predictive
value (PPV) of the resonance against histological diagnosis and lesions modifying clinical behavior. An Ana-
lytical, cross-sectional study that included female patients assessed with breast MRI between May 2017-No-
vember 2018 in a specialized center for breast pathology in Colombia in the ClinicaUniversitaria Colombia in
Bogota, Colombia. The PPV of the indications of clinical conduct modifying breast MRI (BI-RADS 4,5,6) and
the PPV of the same were calculated against histological findings.

236 women with breast MRI were included, the prevalence of breast cancer was 49.57, among the indications
that were recognized as “evaluation of the extension of the disease” 19.49% and other indications not suppor-
ted in the literature (other reason) 35.59%, were the most frequent. The PPV for cancer in BI-RADS 4 was 29%,
BI-RADS 5 79% and for BI-RADS 4 and 5 60%. The PPV for cancer in high-risk patients was 12.82%.

The evidence-based and non-evidence-based indications for MRI requests have a low PPV even in a scenario
of high prevalence of breast cancer. A better characterization of the risk and description of the indications for
MR request are required.
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Introduccion

El cancer de mama es un problema de salud publi-
ca a nivel mundial con 2.1 millones de casos nue-
vos anuales y es la principal causa de muerte por
cancer en mujeres. La mortalidad para el afio 2018
fue de 626.679 representando un 29.8% de todas
las muertes por cancer de mama en mujeres. La in-
cidencia es variable oscilando entre 27-92 casos por
100.000 mujeres, siendo mayor en los paises con alto
indice de desarrollo humano (IDH).

En Latinoamérica y el caribe el cancer de mama ocu-
pa el primer puesto en cancer teniendo en cuenta to-
das las edades y ambos sexos con 51.9 casos por
100.000 habitantes, con una prevalencia de 156.743 y
una mortalidad de 52.558 casos en 2018. En Colom-
bia, la incidencia es de 44 casos por cada 100.000
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habitantes, con una prevalencia de 10.023 casos
nuevos y una mortalidad de 3702 casos en 2018."3

El cancer de mama se estudia mediante la ma-
mografia, la ecografia y el analisis histolégico me-
diante biopsias guiadas por distintos métodos*. El es-
tudio de tumores de mama por resonancia magnética
se comenzo a introducir en el ano 1982 y desde el afio
2003, se posiciona como una modalidad diagnéstica
hecho que concuerda, con la publicacién de la cuar-
ta edicién del BI-RADS®. El aumento en la frecuencia
de su uso coincide con la aparicion de las primeras
recomendaciones por parte del Colegio Americano
de Radiologia. La resonancia magnética es recono-
cida en general por la capacidad de contraste en los
tejidos blandos que posee, caracteristica de suma
importancia en la mama dada su composiciéon grasa
y de tejido glandular.®
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El uso de medio de contraste, en conjunto a la su-
presion grasa y la sustraccion de imagenes, aumenta
la sensibilidad en la deteccion de cancer, debido a
la neovascularizacion que este tipo de lesiones sue-
len tener.” Adicional al realce de las lesiones, se ha
descrito que la curva de lavado de las lesiones se
relaciona con su potencial maligno, teniendo mayor
frecuencia de malignidad aquellas lesiones que pre-
sentan realce temprano y de predominio periférico,
con curvas de lavado rapidas, permitiendo diferenciar
algunas lesiones benignas de las malignas.®

Las secuencias de difusién y ADC se basan en el
movimiento aleatorio de las moléculas de agua, dicho
movimiento disminuye cuando aumenta el niumero de
células en un determinado volumen de tejido lo cual
es caracteristico de los tumores malignos. Esto se
manifiesta como hiperintensidad en la secuencia de
DWI 'y disminucion de los valores en el mapa de ADC.

Un metaanalisis basado en 13.847 lesiones concluye
que un valor menor de 1.00 x 10-3 mm2/s puede ser
recomendado para distinguir lesiones malignas de
benignas.®

A pesar de contar con muchas caracteristicas posi-
tivas, principalmente cuando su uso esta indicado,
la resonancia magnética de mama tiene algunos in-
convenientes en su aplicacién como los altos costos,
en promedio de 2,925 USD en Estados Unidos'®, uso
de gadolinio como medio de contraste, el cual puede
producir efectos adversos como reacciones alérgicas,
deposito en el cerebro, generar fibrosis nefrogénica
sistémica, entre otros'', y en términos de prondsti-
co, no se ha podido demostrar en los estudios que
Su uso se asocie a disminucion en la mortalidad por
cancer de mama.'

El uso indiscriminado de esta modalidad en los ul-
timos afos, ha generado que grupos de expertos
desincentiven su uso masivo y se generen recomen-
daciones para el adecuado uso de esta modalidad de
imagen.'s1®

A pesar de estos esfuerzos, existe gran variabilidad
en la practica clinica, con indicaciones de uso que no
se encuentran soportadas en evidencia, como el es-
tadiaje prequirurgico del cancer de mama de reciente
diagndstico, la evaluaciéon de los efectos de la qui-
mioterapia neoadyuvante, resolucion de incertidum-
bre cuando hay hallazgos contradictorios o poco es-
pecificos entre la mamografia y el ultrasonido, ante la
sospecha de invasion a la fascia por lesiones, sospe-
cha de recurrencia local de lesién cuando la biopsia
no pueda ser realizada, entre otras.?

En la actualidad, la indicacion principal, es el cribado
en pacientes de alto riesgo, definido como:

1. Mujeres con mutacién genética conocida a quienes
se les debe ofrecer vigilancia anual si son: portado-
ras de mutaciones BRCA 1y BRCA 2 con edad en-
tre 30 a 49 afos y/o portadoras de mutacién TP53
mayores de 20 afios.

2. Mujeres de 30 a 49 afios con riesgo a 10 afios i-
gual o mayor al 20% o a mujeres de 40 a 49 anos
con riesgo a 10 afos igual o mayor al 12% cuando
la mamografia ha mostrado un patron de mamas
densas.

3. Mujeres entre los 30 a 49 afios quienes no han sido
evaluadas genéticamente, pero quienes tienen
un alto chance de ser portadoras de mutaciones
genéticas BRCA1 o TP53 si ellas estan en: un ries-
go del 50% de portar alguna de estas mutaciones
en una familia evaluada o un riesgo de portar es-
tas mutaciones del 50% en una familia no eva-lua-
da 6 inconclusamente evaluada con al menos un
chance del 60% de portar la mutacion para los
genes BRCA 1 y TP 53%. Otras indicaciones no
tienen evidencia de cambiar el curso clinico.?0?!

Objetivo

Dado la heterogeneidad en las indicaciones que se
encuentran en la practica cotidiana, y los vacios de
conocimiento sobre el rendimiento de la RM de mama,
se realiza este estudio con el objetivo de demostrar si
las indicaciones descritas en la literatura justifican su
uso, a partir del calculo de los valores predictivos de
las mismas frente a cambios de conducta clinica por
hallazgos (BIRADS 4-5) o frente a hallazgos histologi-
COos.

Métodos

Se trata de un estudio analitico de corte transversal,
basado en datos retrospectivos, para determinar el
rendimiento de la resonancia magnética de mama,
medido a partir de su valor predictivo positivo en cada
una de las indicaciones basadas y no basadas en e-
videncia de acuerdo con la clasificacion de Gonzalez
y cols.?®

El estudio fue llevado a cabo en una institucion de
alta complejidad, en la unidad de mama que tiene
como funcion el estudio integral, diagnoéstico y mane-
jo de las lesiones de mama, en hombres y mujeres en
Bogota Colombia.
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La unidad estd compuesta por multiples especia-
lidades médicas y quirdrgicas: Ginecologia y obste-
tricia, radiologia e imagenes diagndsticas, cirugia de
seno y de tejidos blandos, cirugia plastica y recons
tructiva, oncologia clinica.

Para el estudio se seleccionaron mediante mues-
treo consecutivo estricto los reportes, historia clinica
e imagenes de pacientes femeninas entre 18 afios o
mas, que fueron atendidas en la unidad de mama de
la Clinica entre el 01 de mayo del 2017 hasta el 01 de
noviembre del 2018. Solo se excluyeron las pacien-
tes cuya solicitud de resonancia magnética de mama
tuviera como objetivo la valoracion y seguimiento de
protesis mamaria o se tuvieran datos incompletos.

Se recolectd informacion para el estudio a partir de
tres fuentes:

. Las historias clinicas en el sistema electronico SO-
FIA®, de las cuales se obtuvieron las indicaciones
gue soportaban la solicitud de la imagen diagndsti-
ca,

Il. El sistema electronico de imagenes IMPAX®, donde
se obtuvieron las imagenes de resonancia y sus
respectivos informes que contenian informacion
como motivo de solicitud, edad, factores de ries-
go, técnica, hallazgos conclusién y clasificacion
BI-RADS; y

[ll. El sistema electrénico ARES®, del que se obtuvo la
informacion relacionada con reportes de patologia,
en los casos en los que se verificé la clasificacion
histologica de las lesiones, cuando se indico biop-
sia.

Los estudios de resonancia magnética de mama
fueron obtenidos en un equipo General Electric (GE)
de 1.5T, la bovina utilizada fue una (GE) HDxBreast de
ocho canales. Estos estudios incluyeron secuencias
ponderadas en T1y T2, asi como secuencias con sa-
turacion grasa, difusion y sagital dinamico de 8 fases
VIBRANT posterior a la administracion de Gadobutrol
como medio de contraste para magnético a un flujo
de 3cc/seg con un volumen de 0.2mmol/kg de peso.

Los datos de la historia clinica y las imagenes fueron
revisados por dos radidlogos con mas de 10 afios
de experiencia en el diagnostico de lesiones mama-
rias, utilizando el software de lectura asistida CADS-
TREAM® de General Electric.

Los datos fueron recolectados en una hoja de calculo
estandarizada en donde todos los investigadores re-
colectaron los datos con las mismas variables con el
fin de garantizar la homogeneidad de la muestra.
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Se extrajo informacion relacionada con la edad, las
indicaciones, el informe de lectura de resonancia por
radiologia, el BI-RADS asignado y el resultado de pa-
tologia.

Se realizd la estadistica descriptiva de los sujetos
participantes de la poblacion de estudio, las variables
cualitativas son presentadas como medidas de fre-
cuencia relativa o frecuencia absoluta y las variables
de tipo cuantitativo son presentadas como medidas
de tendencia central y dispersién de acuerdo con la
naturaleza y distribucion de las variables.

Se calcul6 el valor predictivo positivo a partir de los
verdaderos positivos mas falsos positivos de las si-
guientes indicaciones: tamizacion de pacientes con
alto riesgo, resolucion de problemas cuando los
hallazgos no concuerdan entre la mamografia y el ul-
trasonido, y bajo la indicacién de “otro motivo” en las
cuales se les solicitd resonancia por algun otro moti-
VO no descrito o soportado en la literatura actual.

Todos los resultados son presentados con intervalos
de confianza del 95% vy el analisis estadistico se rea-
lizd con el software STATA 14°,

El estudio fue aprobado por el comité de ética me
diante el acta CEIFUS 386-18 el 26 de junio del 2018
de la Fundacion Universitaria Sanitas.

Resultados

En total se obtuvieron 253 pacientes, de los cuales se
excluyeron 17 pacientes por datos incompletos en las
historias clinicas o por no contar con las imagenes en
el software de radiologia, obteniendo un total de 236
pacientes (Figura 1). El promedio de edad fue de 55
anos siendo la menor de 22 afos y la mayor de 86
afnos. La prevalencia de cancer de mama en la mues-
tra analizada fue de 49.57% (IC95= 43.2-56%).

Delas236 pacientes,enel 16.53% (n=39,1C95%=11.8-
21.3%) la resonancia magnética de mama fue indica-
da para la tamizacion de pacientes con alto riesgo, en
el 18.64% (n=44, 1C95%=13.7-23.6%) para estudio
de estadiaje de cancer de reciente diagnostico, en el
19.49% (n=46, IC95%=14.4-24.5%) se solicitd para
evaluacion de la extension de una lesién maligna, en
el 5.53% de las pacientes(n=13, 1C95% =2.6-8.4%)
se solicité para dirimir o confirmar resultados incon-
gruentes entre la mamografia y el ultrasonido y en el
0.42% (n=1, 1C95% =0-1.3%) estuvo indicado por
sospecha de recaida local cuando la biopsia no pudo
ser realizada.
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Figura. 1: Algoritmo de seleccidn y caracteristicas radiolégicas de muestra analizada

BIRADS BIRADS BIRADS BIRADS BIRADS BIRADS BIRADS

Pacientes Excluidos 0 1 2 3 4 5 6
seleccionados Datos insuficientes:|
17
Tamizaje dg pacientes con alto 0 3 20 1 3 1 1
riesgo: 39
253 - = =
Incluidos en el Estadiaje de reciente 0 0 0 0 1 6 37
andlisis: 236 diagnéstico: 44
Evaluacién de la terapia 0 0 0 0 0 0 9
neoadyuvante: 9
[ Recaida local sin biopsia:1 [ 0 0 0 0 0 1 0
resultados incongruentes
entre ecografia y mamografia: 0 3 4 2 3 1 0
13
[ Evaluacion de la extension: 46| 1 0 2 0 1 5 37

Carcinoma oculto, invasion a
la fascia y bordes positivos 0 0 0 0 0 0 0
post cuadrantectomia: 0

[ oOtras indicaciones: 84 | 1 7 40 9 9 10 8

Fuente: Datos propios de los autores

“Otro motivo” (cualquier otro motivo clinico no definido
por las indicaciones y/o recomendaciones actuales)
fue la categoria de indicaciones que se present6 con
mayor frecuencia, contribuyendo al 35.59% de las
solicitudes (n=84, 1C95=29.5-41.7%).

La invasion a la fascia, los bordes positivos y estu-
dio de carcinoma primario oculto no fueron motivos
para la solicitud de resonancia magnética de mama
en este estudio.

Los detalles sobre las diferentes indicaciones de uso
y su frecuencia se presentan en la tabla 1.

Del total de resonancias solicitadas, la mayoria fueron
reportadas como BI-RADS 6 con un 38.98% (n=92
1IC95%=32.8-45.2%), seguida por la categoria BI-
RADS 2 con un 27.96% (n=66, IC95%= 22.2-33.7%).

El 10.16% (n=24, 1C95% =6.3-14%) fueron BI-RADS
5 la tercera categoria en frecuencia.

La categoria BI-RADS 3 y el BI-RADS 4 representan
un 9.32% y 7.2% del total de la muestra (=22, 1C95%
5.6-13%) (=17, IC95% 3.9-10.5%) respectivamente.

Las categorias BI-RADS 0 y 1 representan la minoria
como se presentan en la tabla 2.

El motivo de solicitud de “evaluacion de la extension”

(N=44) y el “estadiaje de reciente diagnostico” (N=46)
obtuvo el mayor nimero de pacientes reportados con
la categoria de BI-RADS 6, representando el 84% y
80.43% (n=37 1C95%= 73.3-94.9%) (n=37, IC95%=
69-91.9%) respectivamente, sin embargo, se obtu-
vo 1 reporte clasificado como BI-RADS 4 (2.17%)
(13.04%) y 6 pacientes reportados como BI-RADS 5.

Para la evaluacion de la extension, se obtuvo de for-
ma similar un paciente clasificado como BIRADS 4y 5
pacientes reportados como BI-RADS 5 lo que indica
que el 16% (7 pacientes) de los pacientes en quienes
se les solicitd la resonancia magnética de mama para
estadiaje de reciente diagndstico y el 13% (6 pacien-
tes) de los pacientes en quienes se les solicité para
evaluar la extension de la enfermedad no contaban
con un diagndstico histopatolégico al momento de
realizacion del estudio, aunque asi lo sugiriera la in-
dicacion.

La mayor cantidad de pacientes reportados como BI-
RADS 2 fueron aquellas mujeres a quienes se les so-
licito el estudio por otro “motivo” (N=84) representan-
do un 47.61% (n=40 1C95% 36.9-58.3%).

En la tabla 3 se representan las diferentes categorias
BI-RADS asignadas por motivos de solicitud inclu-
yendo “otro motivo”(cualquier otro motivo diferente a
las recomendaciones vigentes).
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De los 17 pacientes con resonancia reportada como
BI-RADS 4, 5 fueron positivas para cancer obte-
niendo un Valor predictivo positivo (VPP) de 29%
(IC95%=7.8-51.1%). De los 24 pacientes con reso-
nancia reportada como BI-RADS 5, 19 fueron positi-
vas para cancer obteniendo un VPP de 79% (IC95%
= 62.9-95.4%) y cuando se combinan ambas cate-
gorias se obtuvo un VPP de 60% (IC95%=46-75.9%).

La tabla 4 ilustra los valores predictivos para cancer
de mama en resonancias clasificadas como BI-RADS
405.

El VPP de la resonancia magnética de las indicaciones
basadas en la evidencia (tamizacion de pacientes con
alto riesgo) fue heterogéneo, encontrando que para
deteccion de lesiones clasificadas como BIRADS 4
fue de 7,69%, para lesiones BIRADS 5 fue de 2,56%
y para lesiones BIRADS 6 fue de 2,56%.

Esta indicacion predijo tan solo el 12.82% de las le-
siones que ameritan una intervencién clinica, cuando
se estudia con resonancia.

Para las indicaciones sin evidencia, en donde la re-
sonancia magnética podia impactar en un cambio en
la conducta como la resolucion de problemas cuando
los hallazgos no concuerdan entre la mamografia y el
ultrasonido, se encontré que el VPP para encontrar
una lesién BI-RADS 4 fue de 23.07% vy para lesiones
BI-RADS 5 fue de 7.69%.

Esta indicacion predijo 30.76% de las lesiones que
ameritan una intervencion clinica, cuando se estudia
con resonancia magnética.

En la tabla 6 se detallan los VPP de otras indicaciones
para encontrar lesiones BI-RADS 4 y 5.

Discusion

Este trabajo tuvo como objetivo demostrar si las indi-
caciones soportadas y no soportadas en la evidencia
justifican el uso de resonancia magnética a partir del
calculo de los valores predictivos, para cada una de
las indicaciones.

Los valores predictivos positivos para cancer de
mama de la RM para lesiones catalogadas como BlI-
RADS 4 y 5 fueron de 29% (IC95=7.8%-51.1%) para
el BI-RADS 4y de 79% (IC95=62.9%-95.4%) para BI-
RADS 5.

Estos resultados son similares a los que reportan
otros autores que encuentran un VPP para BI-RADS
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4 de 20.5% (IC95=12.4-30.8%) y para el BI-RADS 5
un VPP de 71.4% (IC95=41.9-91.6%).22

También se encontrd que cuando se realiza resonan-
cia magnética bajo las indicaciones que pueden im-
pactar la conducta clinica (tamizacién de pacientes
con alto riesgo, resultados incongruentes entre la ma-
mografia y el ultrasonido o cuando es solicitada por
cualquier otro motivo clinico), los valores predictivos
son variables: para la indicacién de “tamizacién de
pacientes con alto riesgo” el VPP para lesiones BI-
RADS 4 fue 7.69% (IC95=0-16.1%), para el BI-RADS
5de 2.56% (IC95=0-7.5%) y el VPP para el cambio de
conducta terapéutica cuando se utiliza la resonancia
para esta indicacion es de 12.82% (1C95=2.3-23.3%).

En este estudio cuando se utilizé la resonancia con
indicacion de resultados incongruentes entre la ma-
mografia y el ultrasonido, el VPP para lesiones BI-
RADS 4 fue de 23.07% (IC95=0-46%), para el BI-
RADS 5 fue de 76.9% (IC95=6.8-22.2%) y el VPP
para modificar la conducta bajo esta indicacion fue
de 30.76% (I1C95=5.7-0.55.9%).

Cuando se realizo la resonancia bajo la indicacion de
“otro motivo” el VPP para BI-RADS 4 fue de 10.71%
(IC95=4.1-17.3%) para el BI-RADS 5 fue de 12.04%
(IC95=5-18.8%) y el VPP de cambio de la conducta
fue de 32.53% (1C95=22.2-42.1%).

De las indicaciones que cambian la conducta (alto
riesgo y hallazgos incongruentes entre la mamografia
y el ultrasonido y otros motivos) superaron por poco
el VPP de 30% a pesar de que el estudio se realizo en
la clinica universitaria Colombia que es una institucion
con alta prevalencia de cancer de mama (49.57%) lo
cual puede interpretarse como un pobre rendimiento
predictivo de la resonancia en estas indicaciones en
nuestro medio.

Otro hallazgo que llama la atencion es el porcenta-
je de pacientes a quienes se les pide el estudio bajo
otras indicaciones (35.59%), en donde el estudio se
solicita por muchas otras razones diferentes a las que
estan descritas en la literatura, que tienen soporte
basado en la evidencia, similar a lo que ocurre en Es-
tados Unidos.™9

En este estudio se encontraron algunas particulari-
dades, la verdadera utilidad en términos de hacer un
nuevo diagnostico o aumentar la sospecha es solo el
17% de los casos.
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Tabla 1. Indicaciones de solicitud de resonancia magnética:

Variable n (%) 1C95 (%)
Tamizaje para pacientes de alto riesgo 39 (16.53%) 11.8-21.3%
Estadiaje de reciente diagnostico 44 (18.64%) 13.7-23.6%
Evaluacion del efecto neoadyuvante 9 (3.8139%) 1.4-3.6.3%
Carcinoma primario oculto 0 N/A
Sospecha de recaida local cuando la 1 (0.42%) 0-1.3%
biopsia no pueda ser realizada

Resultados incongruentes*® 13 (5.53%) 2.6-8.4%
Evaluacion de la extension 46 (19.49%) 14.4-24.5%
Invasion a la fascia 0 N/A
Bordes positivos 0 N/A
otro motivo** 84 (35.59%) 29.5-41.7%
N = 236.

*Resultados incongruentes entre la mamografia y el ultrasonido.

**Otro motivo diferente a las indicaciones y/o recomendaciones actuales planteadas en la literaturapj “bajo riesgo para
cancer de mama, estudio por lesion dolorosa”

N/A: No aplica.

Fuente: Datos propios de los autores.

Tabla 2. Diagnéstico por RM de mama de acuerdo con el BI-RADS.

RM n (%) IC95 (%)
BI-RADS 0 2 (0.85%) 0.3-0.20%
BI-RADS 1 13 (5.51%) 2.6-8.4%
BI-RADS 2 66 (27.96%) 22.2-33.7%
BI-RADS 3 22 (9.32%) 5.6-13%
BI-RADS 4 17 (7.2%) 3.9-10.5%
BI-RADS 5 24 (10.16%) 6.3-14%
BI-RADS 6 92 (38.98%) 32.8-45.2%
N = 236.

Fuente: Datos propios de los autores.
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Tabla 3. Diagnéstico BIRADS por motivo de solicitud

N236, n(%) (IC) BIRADS % (IC BIRAS % (IC  BIRADS % (IC 95%)
0 95%) 1 95%) 2
Tamizaje de 39 (16.53%) 0 N/A 3 7.69 20 51,28(35,6%
pacientes conalto  (11.821.3%) 0- 67%)
riesgo 16.1%)
Estadiaje de 44 (18.64%) 0 N/A 0 N/A 0 N/A
reciente (13.723.6%)
diagndstico
Evaluacion de la 9(3.8139%) 0 N/A 0 N/A 0 NA
terapia (1.4-3.6.3%)
neoadyuvante
Carcinoma 0(0%) 0 N/A 0 N/A 0 N/A
primariooculto
Sospecha de 1(0.42%) (@ 0 N/A 0 N/A 0 N/A
recurrencia local 1.3%)
cuando la biopsia
no pueda ser
realizada
Resultados 13(5.53%) (2.6 0 N/A 3 23 (0- 4 30,56 (5.7
incongruentes 8.4%) 46%) 55.9%)
entre la
mamografia y el
ultrasonido
Evaluacion de 46(19.49%) 1 217 0 N/A 2 4,34(0-
extension (14.424.5%) 0- 10.2%)
6.4%)
Invasion a la fascia 0% 9 0 N/A 0 N/A 0 N/A
profunda.
Bordes positivos 0% 9 0 N/A 0 N/A 0 N/A
posterior a la
cuadrantectomia.
"Otro motivo" 84 (35.59%) 1 217 7 8,3 40 47,61(36,9
(29.541.7% 0- (2.4- 58,3%)
6.4%) 14.2%)
BIRADS % (IC95%) BIRADS % (IC BIRADS % (IC 95%) BIRADS % (IC
3 4 95%) 5 6 95%)
Tamizaje de 11 28,20(14.% 3 7.69 (0- 1 2,56(0- 1 2,56
pacientes con alto 42,3% 16.1%) 7,5%) (0-
riesgo 7,5%)
Estadiaje de 0 N/A 1 2.27 (O 6 13.63% 37 84(73,3
reciente 6,7%) (3,523,8%) -94,9%)
diagndstico
Evaluacion de la 0 N/A 0 N/A 0 N/A 9 ()
terapia
neoadyuvante
Carcinoma 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A
primariooculto
Sospecha de 0 N/A 0 N/A 1 ) 0 N/A
recurrencia local
cuando la biopsia
no pueda ser
realizada
Resultados 2 15.38 (G 3 30,56 1 7,69 (0 0 N/A
incongruentes 35%) (5.7- 22,2%)
entre la 55.9%)
mamografia y el
ultrasonido
Evaluacion de 0 N/A 1 2,17(0- 5 10,86(1.9 37 80,43(69
extension 6,4%) 19.9% 91,9%)
Invasion a la fascia 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A
profunda.
Bordes positivos 0 N/A 0 N/A 0 N/A 0 N/A
posterior a la
cuadrantectomia.
"Otro motivo" 9 10,71(4,+ 9 10,71(4,+ 10 11,905 8 9,52(3.2
17,3%) 17,3%) 18.8%) 15.8%)

Fuente:Datos propios de los autores.
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Tabla 4. Valor predictivo positivo para cancer de mama en resonancias para BIRADS 4y 5
reportados por resonancia magnética.

Resultado BIRADS Cancer VPP
BIRADS 4 17 5 29% (7.8-51.1%)
BIRADS 5 24 19 79% (62.9-95.4%)
BIRADS 4y 5 41 25 60% (46-75.9%)

Los datos presentados entre paréntesis () representan el intervalo de confianza >95%.
Fuente: Datos propios de los autores.

Tabla 5. Cambio de conducta y valores predictivos positivos para las categorias BI-RADS 4,5,6
y valor predictivo positivo de cambio de conducta.

Indicacién (n) | VPP BI- VPP BI - VPP Bl - VPP de
RADS 4 RADS 5 RADS 6 cambio de
conducta
Tamizaje de pacientes | 5 | 7.69%(0- 2.56%(0- 2.56% 12.82% (2.3-
con alto riesgo 16.1%) 7.5%) 7.5%) 23.3%)
Resultados 4 | 23.07%(0,- 07.69 (6.8- | N/A 30.76% (5.7-
incongruentes entre la 46%) 22.2%) 55.9%)
mamografia
ultrasonido
“otro motivo” 27 1 10.71% (0- | 12.04%  (5- | 9.63% 32.53%
041-17.3%) | 0.18.8%) (22.2-
42.1%)

-(n)=numero de pacientes en quienes se cambia la conducta segun categorias BI-RADS 4,5,6.
-()= intervalo de confianza =95%

-Se define cambio en la conducta como: realizaciéon de biopsia u otra intervencion.

Fuente: Datos propios de los autores.
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En el resto pudo cambiar la conducta médica, pero
fue realizada en pacientes con diagnostico confirma-
do como neoplasia maligna mediante otras alternati-
vas diagnosticas e histopatoldgicas, en estos casos,
su uso fue justificado para evaluar la extension o la
respuesta al tratamiento, sin embargo, actualmente
no hay soporte de la literatura sobre estas indica-
ciones y la Unica que tiene soporte, es el cribado de
alto riesgo en donde la conducta tan solo cambid en
un 12.82% en la poblacién de estudio.

Otro hallazgo importante, fue que a muchas pacien-
tes asignadas con BI-RADS 4 y 5 en quienes se les
solicito el estudio de resonancia magnética bajo los
motivos de “estadiaje de reciente diagndstico” y
“evaluacion de la extension” se les realizo el estudio
antes de tener confirmacion histologica.

Esto puede ser probablemente explicado por el temor
en la practica a demoras con el diagndstico debido a
los diferentes problemas administrativos y otras fallas
en el sistema de salud, que puede motivar a practi-
ca no soportada en evidencia y que eventualmente
puede producir un aumento en la demanda de dicho
estudio similar a lo que ocurre en otros paises'® por
tanto, se deben reunir los elementos necesarios an-
tes de solicitar el estudio y se debe tener una mayor
adherencia a las indicaciones que muestran mayor
evidencia.

Respecto a resultados de estudios que reportan
hallazgos sobre el valor predictivo de la resonancia
magnética de mama en algunas indicaciones, un
estudio realizado en afo 2011 por Yau et al. en 204
pacientes para determinar la utilidad de la resonan-
cia magnética como herramienta para resolver los
dilemas cuando los resultados entre la mamografia
y el ultrasonido son incongruentes, se obtuvieron 42
pacientes catalogados como BI-RADS 4 y 5 (VPP
de 20,58%) siendo menor que en el estudio que se
presenta en este articulo, hallazgo que puede expli-
carse por las diferencias en prevalencias de patologia
mamaria debidas a las caracteristicas de los centros
de atencion, siendo la unidad de mama un centro de
referencia con mayor prevalencia de atencion de pa-
tologia mamaria.

Por otra parte, la prevalencia de patologia maligna fue
en este grupo de 33%, dado por 14 de los 42 pa-
cientes BI-RADS 4 y 5 que resultaron positivos para
hallazgos malignos por patologia, el valor predictivo
positivo fue de 33%, valor similar al de este estudio
el cual fue de 30.76%.% Otro estudio similar realiza-
do por Moy et al. en el 2009, revisé 115 resonancias
en pacientes con “hallazgos incongruentes entre ma-

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

mografia y ecografia en mamografia” y encontraron
que de 115 pacientes 15 fueron clasificadas como Bl-
RADS 4 o 5 (VPP 13,04%) y de estas, 6 dieron posi-
tivo para malignidad por histopatologia encontrando
un VPP de 40% (IC95=19.1%-66.8%).

En su estudio la prevalencia de cancer calculada fue
de 5.51% y concluyeron que podria ser una buena
herramienta para la resolucion de dilemas diagnosti-
cos cuando hay hallazgos que no concuerdan en la
mamografia y ecografia, sin embargo, se debe tener
en cuenta que es una modalidad costosa, con alta
tasa de falsos positivos y una alta tasa de frecuencia
de hallazgos incidentales.?*

En un metaanalisis que incluy6 2316 casos, realizado
para determinar la exactitud diagnéstica de la reso-
nancia para resolver dilemas cuando los hallazgos
son no concuerdan entre la ecografia y la mamografia
realizado por Barbaraet al publicado en el 2016, ob-
tiene un valor predictivo positivo variable para le-
siones malignas que oscila entre el 25% al 96.4%
y un valor predictivo positivo promedio de 56% y
concluyen que a pesar de que la resonancia tiene un
excelente rendimiento cuando los hallazgos son no
concordantes entre las imagenes convencionales, se
debe considerar la heterogeneidad de la prevalencia
de la enfermedad, lo cual impacta directamente en el
VPP y adicionalmente indican que los criterios para
resolver dilemas diagnosticos cuando los resultados
son no concordantes entre la mamografia y el ultra-
sonido deben ser mejor definidos.?®

En un estudio realizado en el 2018 por Vreemann et
al. donde se evalua el rendimiento diagndstico de la
resonancia magnética para evaluar pacientes de alto
riesgo de cancer donde incluyen 8818 resonancias
para tamizaje y 6245 mamografias en 2463 muijeres,
encuentran un valor predictivo positivo para realizar
biopsia de 22% (IC95%=15-26%) en la primera re-
sonancia realizada a las pacientes con alto riesgo y
consecuentemente un valor predictivo positivo que
alcanza un valor de 34% (IC95=28-40%) en segui-
mientos posteriores.?®

En el estudio que se presenta en este articulo se en-
cuentran valores predictivos de cambios en la con-
ducta (aquellas pacientes a quienes se les realizd
biopsia por hallazgos BI-RADS 4 o 5) de 12.82%
(IC95%=2.3-23.3%), esta cifra es considerablemente
baja respecto a lo reportado en la literatura y en nues-
tro marco de estudio y puede ser explicado por la for-
ma heterogénea en la que se define como “alto riesgo
en las pacientes”.
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Si bien “alto riesgo” se define como el riesgo de mas
del 25% de tener cancer de mama o ser portadoras
de mutaciones genes BRCA1/2, TP53 entre otras
mutaciones.?’

El cribado genético en Colombia para cancer de
mama no es una practica extendida y durante muchos
anos se privilegio el cribado para mutaciones BRCA 1
y 2 lo cual no excluye la presencia de mutaciones en
otros genes que también pueden estar relacionados
con el cancer de mama hereditario; Especialmente
en Colombia y en la mayor parte de paises de Lati-
noamérica, donde el perfil mutacional es diferente y
altamente heterogéneo.?82°

Este estudio es uno de los primeros en su naturaleza
en el pais, permitié reconocer el valor predictivo de
la resonancia magnética de mama bajo indicaciones
diferentes a alto riesgo®’; el alto costo de esta moda-
lidad y su pobre rendimiento predictivo, demostrado
en este trabajo, a pesar de una elevada prevalencia
de patologia maligna y de patologia mamaria en ge-
neral, puede sugerir limitar el uso de esta modalidad
en otras indicaciones que no sean pacientes con ries-
go de cancer de mama mayor del 25% en toda la
vida, como se ha concluido en la literatura.®'

Adicionalmente, el bajo VPP aun cuando la indicacién
es alto riesgo, hace necesario recomendar aclarar las
razones para su solicitud y una exploracion adecuada
de antecedentes y factores genéticos, con el fin de
mejorar la probabilidad pretest y asi mejorar el ren-
dimiento predictivo de la misma para lesiones malig-
nas.

Este estudio tiene limitaciones secundarias al disefio
retrospectivo del mismo y propias de las fuentes de

informacion, en las que es posible que muchas indi-
caciones no fueran adecuadas en su descripcion en
las historias clinicas.

Adicionalmente, se calculd exclusivamente el valor
predictivo positivo, y no otras caracteristicas de su
rendimiento diagnostico, dada la ausencia de reporte
histopatoldgico en pacientes con lesiones BIRADS 0
a 3.

Conclusiones

La RM de mama tiene un valor predictivo positivo
bajo para las indicaciones descritas en la literatura en
un centro de referencia para el diagndstico, estudio y
manejo de patologia mamaria en Colombia.

Razones como barreras administrativas, temor en la
practica clinica y otras barreras de acceso deben ser
estudiadas en el futuro para determinar si pueden ex-
plicar su sobre uso y los hallazgos de este estudio.

Son necesarios mas estudios que permitan determi-
nar no solo el valor predictivo positivo de estas indi-
caciones, sino, su exactitud diagnostica.
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Resumen: El ecocardiograma transtordcico es un procedimiento seguro, no invasivo, reproducible, que nos
permite observar en tiempo real la anatomia, morfologia y funcion cardiaca; para ello, se requiere una correcta
adquisicion de planos ecocardiograficos en forma sistematizada, el cual debe ser realizado por personal ca-
lificado, por este motivo, el médico radidlogo en formacion debe conocer aspectos basicos de esta técnica,
para la valoracion inicial del paciente que se presenten en situaciones de emergencia.

Comité de ética: Este estudio no
requiere autorizacion del comité
de ética, se trata de un articulo
cientifico basado en revisiones
bibliogréficas y estudios.

Las “Guias para realizar un examen ecocardiogréfico-transtordcico completo en adultos: recomendaciones de
la Sociedad Americana de Ecocardiografia 2018”, ha establecido normas para una correcta exploracion, guia
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frecuencia entre 1.5 a 7.5 MHz, para explorar las siguientes ventanas: supraesternal, paraesternal, apical y
subcostal. Estas ventanas permiten tener un diagndstico inicial por imagen de los grandes vasos, cadmaras car-
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diacas, valvulas cardiacas, contractilidad miocardica, para un analisis preliminar en la valoracion del paciente. P
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Abstract: The transthoracic echocardiography is a safe procedure, non-invasive, reproducible, that allows us
to observe the anatomy, morphology and cardiac function in real time; for this, a correct acquisition of echo-
cardiographic planes in an systematized method is required, which must be done by qualified personnel, in
behalf of this, the trainee radiologist must know basic aspects of this technique, for the initial assessment of
the patient in emergencies.
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The “Guidelines for Performing a Comprehensive Transthoracic Echocardiographic Examination in Adults:
Recommendations from the American Society of Echocardiography 2018”, has established standards for an
accurate examination, a guide that is used as a reference on this article for the evaluation of the basic echocar-
diography planes in 2D mode, which is the most used method in the exploration of the heart, through a high
frequency transducer between 1.5 to 7.5 MHz, to explore the following windows: suprasternal, paraesternal,
apical and subcostal. These windows allow an initial diagnosis by image of the great vessels, cardiac chambers,
heart valves, myocardial contractility, for a preliminary analysis in the patient’s assessment.

El rol del imagendlogo esta cambiando, ya cada vez
participa mas en interconsultas clinicas, intentando
disminuir la dosis de radiacion impartida al paciente.
Es en este punto, donde radica la importancia de la
eleccion del método segun la circunstancia.? Para
una adecuada exploracion ecografica del corazon,
se requiere una correcta adquisicion de planos eco-
cardiograficos de forma organizada, para el analisis
cuantitativo y cualitativo a fin de ofrecer un diagnosti-
co asertivo. Es transcendental que el profesional dis-

Introduccion

El ecocardiograma, es una técnica que nos permite
observar en tiempo real la anatomia y funcién cardia-
ca, la cual es una herramienta muy Util para el cardidlo-
go. Es un procedimiento carente de radiacion, como
en el caso de estudios de angio-tomografia.

Este examen constituye un procedimiento seguro,
no invasivo, de bajo costo y reproducible, ofrece in-

formacion importante de la funcién cardiaca. Es im-
portante recalcar que este estudio debe ser realizado
por personal calificado; por lo expuesto, el médico
radidlogo debe conocer los principios basicos en
relacion con los planos ecocardiograficos, para la
valoracion inicial del paciente en casos de emergen-
cia, o mediante valoracion conjunta con el médico
cardidlogo, ya que el profesional radidlogo posee de-
streza en el correcto manejo del equipo de ecografia.

La ecocardiografia transtoracica corresponde aproxi-
madamente al 50% de todas las pruebas de imagen
cardiovascular solicitadas en los EE.UU.!

ponga de una idea detallada del objetivo y las limita-
ciones de este estudio y que ésta sea transmitida al
paciente de forma similar.®

Las “Guias para realizar un examen ecocardiografi-
cotranstoracico completo en adultos: recomenda-
ciones de la Sociedad Americana de Ecocardiografia
2018 han establecido normas para una correcta
exploracion ecocardiografica, el cual es usado como
referencia para este articulo. Con el propésito de es-
tudiar la funcién y estructura del corazén se ha ex-
plorado fracciones de estas guias en relacién con los
planos ecocardiograficos basicos.
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VENTANAS ECOCARDIOGRAFICAS

En Ecocardiografia, el Modo 2D es el método mas
utilizado en la exploracion del corazon, mediante un
transductor de alta frecuencia entre 1.5 a 7.5 MHz*, la
American Society of Echocardiography (ASE) define
las ventanas ecocardiograficas:

1. Supraesternal
2. Paraesternal
3. Apical

4. Subcostal®

@ Suprasternal notch

|

Right
Parasternal

Right Apical =\

Subcostal —

+——— Parasternal
Assume left side
unless otherwise stated

"~ Apical
Assume left side
unless otherwise staled

Figura 1: Principales ventanas Ecocardiogréficas. Derechos reservados®
Guidelines for Performing a Comprehensive Transthoracic Echocardio-
graphic Examination in Adults 2018.°

La posicion del paciente para adquisicion de las ven-
tanas paraesternal y apical se recomienda en decubi-
to lateral izquierdo, con el brazo izquierdo detras del
occipital, que facilita el desplazamiento lateral del

VENTANA PARAESTERNAL EJE LARGO

Se encuentra ubicado en el lado izquierdo del es-
ternén, aproximadamente entre el tercer o cuar-
to espacio intercostal con la marca del transductor
apuntando al hombro derecho del paciente, usando

corazén y ensanchamiento de los espacios intercos-
tales®; para las ventanas supraesternal y subcostal, la
posicion recomendada es, en decubito dorsal, lo cual
nos permite explorar al corazén en todos sus planos.

movimientos de inclinacién para optimizar la ima-
gen; que permite valorar las siguientes estructuras:
auricula izquierda (Al), ventriculo izquierdo (VI), tracto
de salida del ventriculo derecho (TSVD), raiz de Aorta
(Ao), valvulas mitral (VM) y valvula Aortica (VAo).(5)(6)
Fig. 2-3-4

Figura 2: Representacion anatdmica ventana paraesternal eje largo. Dere-
chos reservados® libro procedimientos en ecocardiografia primera edicion.™
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Figura 3: Representacion grafica del transductor sobre ventana paraester-
nal eje largo. Derechos reservados® Guidelines for Performing a Compre-
hensive Transthoracic Echocardiographic Examination in Adults 2018.°

PRT120TE 995K T

Figura 4: Muestra estructuras ecocardiograficas en la ventana paraesternal
gje largo. Fuente: Servicio de imagen HCAM.

VENTANA PARAESTERNAL EJE CORTO

A partir de la vista inicial del eje largo paraesternal,
rotamos el transductor 90 grados en sentido de las
agujas del reloj, apuntando el marcador hacia el hom-
bro izquierdo del paciente, inclinando ligeramente
posterior el transductor para mejor definiciéon.

/j/‘,

Esta vista proporciona imagenes del corazén en un
plano axial. Permite valorar las siguientes estructuras:
auricula izquierda (Al), tracto de salida del ventricu-
lo derecho (TSVD), valvula Aortica (VAo) con sus tres
velos, valvula tricuspide (VT), Tronco de la Pulmonar
(TP) y valvula pulmonar. (5)(6)(7).Fig. 5-6-7

A
——

r

Figura 5: Representacion gréfica del transductor sobre ventana paraester-
nal eje corto. Derechos reservados® Guidelines for Performing a Compre-
hensive Transthoracic Echocardiographic Examination in Adults 2018.°
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Figura 6: Representacion anatomica ventana paraesternal eje corto. Dere-
chos reservados® libro procedimientos en ecocardiografia primera edicion.®

Figura 7: Muestra estructuras ecocardiogréficas en la ventana paraesternal eje corto.
Fuente: Servicio de imagen HCAM

Inclinando el transductor en forma caudal en esta culo derecho (VD), el ventriculo izquierdo (VI); luego,
misma proyeccion se puede valorar la valvula mitral inclinando un poco mas el transductor levemente
(VM) con sus valvas anterior y posterior, imagen co- también se valora los musculos papilares. (5)(6)(7)(8)
nocida como boca de pez (Fig. 3), ademas del ventri-  Fig. 8-9-10

Figura 8: Representacion anatdmica valvula mitral. Derechos reservados®
libro procedimientos en ecocardiografia primera edicion.’

VALVULA MITRAL

Figura 9: Se observa la Valvula Mitral, imagen en boca de pez. Fuente: Servicio de imagen HCAM.
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MUSCULOS
PAPILARES

"

Figura 10: Se observa plano paraesternal eje corto en donde se observan
los musculos papilares. Fuente: Servicio de imagen HCAM.

VENTANA APICAL 4 CAVIDADES coloca inicialmente en la posicion hora 4y 5, inclinan-

dolo levemente en forma caudal, con el objetivo de
Esta ventana se obtiene como referencia, debajo de enfocar 4 cavidades cardiacas, donde observamos la
la areola izquierda, donde se puede sentir el impul- coaptacion de las valvulas mitral y tricuspide (valvas
so apical del corazon. El marcador del transductor se  septal y anterior). (5)(6)(7) Fig. 11-12

Figura 11: Representacion anatdmica ventana apical 4 cavidades. Derechos
reservados® libro procedimientos en ecocardiografia primera edicion.®

Figura 12: Ventana apical 4 cavidades, valorada en sistole y didstole. Fuente: Servicio de imagen
HCAM.
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VENTANA APICAL 5 CAVIDADES

De la posicion 4 cavidades, inclinamos levemente el
transductor para observar la raiz de la aorta. Fig. 13-
14.

Figura 13: Representacion anatémica ventana apical 5 cavidades.
Derechos reservados® libro procedimientos en ecocardiografia primera
edicion.?

CHIRIAZ
TEmdmO Las

Figura 14: Ventana apical 5 camaras, toma ecogrdfica invertida, en la imagen se observan todas las
camaras cardiacas, mas salida de la Aorta. Fuente: Servicio de imagen HCAM.

VENTANA APICAL EJE LARGO

Desde la vista apical de 4 cavidades, se rota el trans-
ductor 60 grados en contra de las manecillas del reloj,
permite evaluar las cavidades de auricula izquierda
(Al), ventriculo izquierdo (VI) (paredes anteroseptale
inferolateral valora contractilidad segmentaria), la raiz
de la aorta (Ao) con sus valvas y la valvula mitral. (7)
Fig. 15-16.

Figura 15: Representacion anatdmica ventana apical eje largo.
Derechos reservados © libro procedimientos en ecocardiografia
primera edicion.®
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Figura 16: Ventana Apical eje largo, se us6é Doppler facilita valorar la emergencia de la aorta.

Fuente: Servicio de imagen HCAM.

VENTANA SUBCOSTAL

Esta ventana nos proporciona imagenes del corazén
en el que se pueden valorar todas las cavidades car-

VENTANA SUBCOSTAL SAGITAL

El transductor se coloca perpendicular al paciente
bajo el apéndice xifoides, con el marcador del trans-
ductor dirigido hacia la region cefalica del paciente,
inclinado ligeramente hacia el lado izquierdo del pa-
ciente, nos permite valorar la llegada a la auricula
derecha (AD) de la vena cava inferior (VCI), vena su-
prahepatica, inclinando el transductor levemente al
lado derecho se puede valorar la aorta abdominal. (5)
(6)(7)(8) Fig. 17-18.

pors
Abdaminal

diacas y grandes vasos muy Util para valorar derrame
pericardico™, cuando las ventanas ecograficas an-
teriores son limitadas por anatomia del paciente, la
posicidn del paciente es en decubito supino.

Figura 17: Vista sagital subcostal obsérvese entrada de
Vena Cava Inferior (VCI) a Auricula Derecha, util maniobra
de inspiracion forzada para detectar cambios en tamario
de VCI. Fuente: Servicio de imagen HCAM.

Figura 18: Vista sagital subcostal obsérvese Aorta Abdominal con Do-
ppler color y Vena Cava Inferior. Fuente: Servicio de imagen HCAM.
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VENTANA SUPRAESTERNAL

La posicién del paciente es en decubito supino, con
una almohada a nivel de los omoplatos del paciente,
para que el cuello este en hiperextension, colocamos
el transductor en forma paralela al cuello del paciente
sobre la hendidura supraesternal, la marca del trans-
ductor debe apuntar hacia la cabeza del paciente,
inclinando el transductor en forma caudal, permite
valorar principalmente el arco adrtico (AO), arteria

AFTERA

braquiocefalica (ABC), arteria carétida comun izquier-
da (ACI), arteria subclavia izquierda (ASI), debajo de
la curvatura menor del arco adrtico hay una vista de
eje corto de la arteria pulmonar derecha (APD).(5)(6)
(7)(8)(10) Fig. 19.

Este plano es Util en evaluacion de diseccion aorti-
ca'’, en la valoracion inicial de emergencia como, por
ejemplo.

PULNOKAR
DERECHE

242019 013200

Arterla
Braguiocefalica

Figura 19: Ventana desde hendidura supraesternal.
Fuente: Servicio de imagen HCAM.

Conclusiones

El ecocardiograma, es una técnica compleja que es
realizado por médicos cardidlogos con subespeciali-
dad en ecocardiografia, el objetivo de este articulo es
resumir las principales ventanas ecocardiograficas,
para tener una vision generalizada de la anatomia,
morfologia y funcion cardiaca, donde es obligacion
del médico radidlogo en formacién, adquirir una se-
rie de conocimientos y destrezas en relacién a esta
técnica, debido a las ventajas y seguridad que ofre-
cen al paciente.
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Reporte de caso

Cancer papilar de tiroides con metastasis cervical gigante y presencia de la

mutacion del oncogenbraf

Papillary thyroid cancer with giant cervical metastasis and presence of the oncogenbraf mutation
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Resumen: El cancer de tiroides (CT), es una enfermedad frecuente en Ecuador. Es el segundo tumor mas
frecuente en mujeres en Ecuador segun el Registro Nacional de Tumores (RNT). Ecuador ocupa el quinto lugar
entre los paises con mayor incidencia, por debajo de Corea, Brasil, Italia y Nueva Celedonia, de acuerdo al
informe del Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (IARC). La Sociedad de Lucha contra el
Cancer (SOLCA,), indica que las ciudades ecuatorianas con mas incidencia de casos son Quito, Loja, Guaya-
quil.

Ha tomado gran relevancia en la actualidad por el aumento exponencial y progresivo que ha experimento en
su diagndstico en las ultimas décadas. Se ha convertido en una de las patologias oncoldgicas de mas rapido
crecimiento en cuanto a su incidencia. (2) La mutacion del gen BRAF V600E es la alteracion genética mas fre-
cuente en el cancer de tiroides papilar (CPT) (de 23 a 83%). La American ThyroidAssociation (ATA), reconoce
su papel como marcador para el riesgo de recurrencia. El manejo de los pacientes con cancer de cabeza y
cuello implica un tratamiento multidisciplinar con cirugia, radioterapia y quimioterapia. Las pruebas de imagen
son cruciales en su valoracion previa, tratamiento y seguimiento, sobre todo cuando la recurrencia tumoral no
sea clinicamente evidente. (4).

Se reporta el caso de un paciente masculino de 58 afos de edad, a quien en el arfio 2013 fue sometido a
Tiroidectomia Total (TT) con Vaciamiento Cervical Nivel VI, por un CPT metastasico bien diferenciado, poste-
riormente recibe terapia con | 131. Seis afios después se presenta con una masa cervical bilateral gigante que
causod sintomatologia obstructiva, requiriendo estudios tomograficos para ser sometido quirdrgicamente, se
solicitd la investigacion de la mutacion del gen BRAF V600E, encontrandose la misma en la muestra estudiada.

Abstract: Thyroid cancer (CT) is a frequent disease in Ecuador. It is the second most frequent tumor in women
in Ecuador according to the National Registry of Tumors (RNT). Ecuador ranks fifth among the countries with
the highest incidence, below Korea, Brazil, Italy and New Celedonia, according to the International Center for
Cancer Research (IARC) report. The Society for the Fight Against Cancer (SOLCA) indicates that the Ecuado-
rian cities with the highest incidence of cases are Quito, Loja, Guayaquil. (1)

It has become highly relevant today due to the exponential and progressive increase that it has experienced
in its diagnosis in recent decades. It has become one of the fastest growing oncological pathologies in terms
of its incidence. The BRAF V600E gene mutation is the most frequent genetic alteration in papillary thyroid
cancer (CPT) (23 to 83%). The American Thyroid Association (ATA) recognizes its role as a marker for the risk of
recurrence. The management of patients with head and neck cancer implies a multidisciplinary treatment with
surgery, radiotherapy and chemotherapy. Imaging tests are crucial in their previous evaluation, treatment, and
follow-up, especially when tumor recurrence is not clinically evident.

We report the case of a 58-year-old male patient, who in 2013 underwent Total Thyroidectomy (TT) with Level
VI Cervical Emptying, due to a well-differentiated metastatic CPT, subsequently receiving therapy with | 131 Six
years later, he presented with a giant bilateral cervical mass that caused obstructive symptoms, requiring tomo-
graphic studies to be surgically submitted, the investigation of the BRAF V600E gene mutation was requested,
finding the same in the sample studied.

Palabras clave: Cancer de
Tiroides (CT), Cancer Papilar de
Tiroides (CPT), Noédulo Tiroideo
(NT), Tomografia Computarizada
(TC).
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Introduccion

El CT, es una enfermedad frecuente en Ecuador. A
nivel mundial ocupa el quinto lugar entre los paises
con mayor incidencia, por debajo de Corea, Bra-
sil, Italia y Nueva Caledonia, de acuerdo al informe
del Centro Internacional de Investigaciones sobre el
Cancer (IARC).

La Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA), in-
dica que las ciudades ecuatorianas con mas inciden-
cia de casos son Quito, Loja, Guayaquil.

E Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

En el reporte de la IARC en su volumen Xl del afio
2018 la incidencia de CT en mujeres residentes en
Quito, Ecuador, se ubicé en el quinto lugar entre 69
paises. La American ThyroidAssociation (ATA), reco-
noce su papel como marcador para el riesgo de re-
currencia."?® Las pruebas de imagen son cruciales en
su valoracion previa, tratamiento y seguimiento, so-
bre todo cuando la recurrencia tumoral no sea clini-
camente evidente.

Es importante mencionar que las tasas de incidencia
son 4 y 5 veces mas altas en hombres y mujeres de
paises con altos ingresos versus paises con ingresos
bajos.
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La Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA), in-
dica que las ciudades ecuatorianas con mas inciden-
cia de casos son Quito, Loja, Guayaquil.®

La historia natural de un nédulo tiroideo (NT) comien-
za con una lesion Unica o multinodularintratiroidea,
radiologicamente distinta del parénquima que la ro-
dea, pudiendo ser de caracteristicas benignas o ma-
lignas.®

Los NT no constituyen en si mismo una enfermedad,
sino que representan la expresion fisica de un espec-
tro amplio de enfermedades tiroideas. La prevalencia
de los NT detectados mediante palpacién oscila en-
tre 4-8% de la poblacidon general, incrementandose
al 19-67% con el uso del ultra sonido (US) y hasta un
50% en las muestras obtenidas de autopsias.’

El rol de la radiologia es esencial para el manejo del
cancer, con una gran variedad de herramientas y técni-
cas disponibles para la deteccion, la estadificacion y
el tratamiento de la enfermedad. Se ha demostrado
que el US es el mejor estudio para la identificacion y
caracterizacion de los NT, permitiendo asi identificar
una mayor cantidad de NT que son susceptibles de
seguimiento, observacion o puncion.

El uso de otras técnicas como la Tomografia Compu-
tarizada (TC), la Resonancia Magnética (RM), estan
limitadas en casos especiales como tumores de gran
tamafio, con importante relacion de estructuras vas-
culares o con extension de hacia otras regiones.®

El estadiaje preoperatorio se basa en la valoracion
clinica, US, Puncién Aspiracién con Aguja Fina
(PAAF), que tienen por objetivo determinar tamafio,
ubicacion, relacion capsular, extension extratiroidea,
lateralidad y focalidad, asi como detallar compromi-
so ganglionar e investigar metastasis a distancia.®

Una vez establecido el diagnostico el tratamiento de
eleccidn continla siendo la TT seguida o no de vacia-
miento cervical ganglionar en funcién de los hallazgos
clinicos y los estudios de imagen realizados.

La tasa de recaida puede ser de hasta 30%, princi-
palmente a nivel de ganglios regionales y con menor
frecuencia a nivel pulmonar, especialmente en pa-
cientes de mayor edad, y con caracteristicas tumo-
rales agresivas.®

La mutacion del oncogén BRAF V600E es la alte-
racion genética mas frecuente en el CPT (del 23 al
83%), sirve como marcador prondstico para estratifi-
cacion de riesgo molecular, caracteristicas clinico pa-

tologicas mas agresivas, aumento de recidiva, refrac-
tariedad al 1131 en enfermedad metastasica e incluso
mortalidad.™

Presentacion de Caso:

Se trata de un paciente masculino de 58 afios de edad,
casado, agricultor, procedente de Paute, residente
en Puyo, con antecedente de Carcinoma Papilar de
Tiroides (CPT), que en junio de 2013 fue sometido a
Tiroidectomia Total mas diseccion nivel VI, recibio te-
rapia ablativa con yodo radioactivo 150mci, y con-
tinud su seguimiento por la especialidad de endocri-
nologia donde se indico el usodelevotiroxina 150 mg/
dia, calcio 1gr/dia, calcitriol 0.5mg/dia hasta agosto
de 2013, siendo esta su ultima atencion registrada.

Transcurrieron 6 afos y en junio de 2019 el paciente
se presentd en el Hospital Basico El Puyo por haber
presentado un cuadro de expectoracién blanqueci-
na de una semana de evolucion que se acompand
de hemoptisis, dificultad respiratoria, sangrado a
nivel de una masa cervical y limitacién para sus ac-
tividades laborales desde hace un afo aproximada-
mente, se catalogd como bronquitis aguda recibien-
do tratamiento ambulatorio, fue derivado a segundo
nivel para valoracion de la masa cervical.

En julio de 2019, fue atendido en el servicio de On-
cologia del Hospital General IESS de Riobamba,
Ecuador, donde se decididé su ingreso a hospitali-
zacion para manejo multidisciplinario por riesgo de
compresidn de via aérea ya que el paciente presento
un cuadro de dificultad respiratoria muy marcado,
desaturando hasta 80%, por lo que requirié suple-
mentacion de oxigeno.

Fue transferido al Hospital de Especialidades Carlos
Andrade Marin (HECAM) inmediatamente a cargo del
servicio de Cirugia Oncoldgica Cabeza y Cuello, al
examen fisico se evidencié gran masa cervical bila-
teral que invadia region toracica con zonas de fluc-
tuacioén, areas de ulceracion con sangrado y salida
espontanea de contenido necrético con mal olor y
marcado cuadro de dificultad respiratoria (Figura 1),
requirid oxigeno suplementario, presentd Karnosfsky
basal 50, con prondstico reservado.

Se inicié un tratamiento integral y se analiz6 la posi-
bilidad de opcidén quirlrgica respetando la autonomia
del paciente y dando a conocerlos riesgos y las con-
secuencias del procedimiento quirurgico.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m
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Figura 1. Paciente en su segundo dia de ingreso, se evidencia gran masa cervical bilateral que ocupa tercio superior del térax y
region cervical, se denota dreas de necrosis, y gran congestion venosa colateral. Causa una gran desfiguracion de la anatomia
normal. Fuente: Servicio de Imagen HCAM.

Ante las caracteristicas de malignidad de la lesion se
requirié determinar su extension, vascularidad, infil-
tracién y compromiso de la via aérea por lo que se
realizé angiotomografia de cuello y térax (Figuras 2 y
3) con sus respectivas imagenes de reconstruccion
3D. (Figura 4).
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Figura 2: El estudio tomografico de cuello y torax reveld la presencia de conglomerados ganglionares de gran tamario
proyectados desde region cervical hasta opérculo toracico, con multiples areas de necrosis.
Fuente: Servicio de Imagen HCAM.
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Figura 3: Cortes basales del parénquima pulmonar donde se ob-
servaba multiples micronodulaciones compatibles con metastasis.
Fuente: Servicio de Imagen HCAM.

Figura 4: Reconstruccion en tercera dimension que facilito el estudio para determinar la extension de la masa cervical y su
compromiso 0seo y vascular.
Fuente: Servicio de Imagen HCAM.

Se decidi6 realizar procedimiento quirdrgico con la
finalidad de realizar descompresion extrinseca de la
via aérea y con la posibilidad de retirar toda la masa
tumoral.

La incision fue peritumoral a nivel de toracico con el
objetivo de desprender el tumor desde abajo hacia
arriba, durante transquirdrgico se evidencié que el tu-
mor se encontraba firmemente adherido a la parrilla
costal derecha e izquierda, con grandes areas de ne-
crosis con salida de contenido liquido de color negro
y mal olor, al llegar a la region cervical derecha se

logré resecar el gran conglomerado ganglionar que
comprimia la traquea, la cual se encontraba despla-
zada y se reconfiguro parcialmente.

Debido a la gran vascularidad del tumor el paciente
sufrié shock hipovolémico por lo que se decidio fina-
lizar el procedimiento. Se logré realizar un tumorec-
tomia parcial retirando un 20% del mismo. (Figura 5)
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Figura 5: Piezas quirdrgicas, la primera muestra piel con tumor
con aspecto necrdtico, la segunda pertenece a parte del con-
glomerado ganglionar cervical derecho que comprimia la traquea,
se observa su aspecto solido,de color negro.

Fuente: Servicio de Cirugia oncoldgica Cabeza y Cuello HCAM.

El paciente requirié el ingreso a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos por tres dias, egresando en regulares
condiciones y con prondstico reservado, se mantuvo
en piso de hospitalizacién de Cirugia Oncoldgica du-
rante diez dias.

El reporte final de patologia indicé resultado positivo
para metastasis de CPT (Figura 6), ante la agresividad
del tumor se decidio realizar los estudios para la de-
teccién de mutacion BRAF V600E por PCR en tiempo
real la misma que reportd su presencia en el ADN del
tejido extraido.

Discusion

El CT es la neoplasia endocrina mas frecuente, cons-
tituyendo casi el 3% de todos los tumores malignos.

Ha tomado gran relevancia en la actualidad por el au-
mento exponencial y progresivo que ha experimento
en su diagnodstico en las Ultimas décadas. Se ha con-
vertido en una de las patologias oncoldgicas de mas
rapido crecimiento en cuanto a su incidencia."

Segun datos del Registro Nacional de Tumores de la
Sociedad de Lucha con el Cancer (SOLCA), es el se-
gundo tipo de cancer mas frecuente en mujeres, por
debajo del de mama y seguido por el de piel y cuello
uterino.’

La tasa de incidencia en Ecuador es de 23.5 por
100.000 habitantes. Con respecto a los hombres
la proporcion es de 1 caso por cada 10 mujeres.
Geograficamente los lugares con mas alta incidencia
se dan en la regién andina del Ecuador. Siendo su
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Figura 6: Fotografia microscdpica de la lesion tumoral gigante. Se
observa una lesion metastasica de cancer papilar de tiroides, se
aprecia nucleos con tincion uniforme correspondiente a orphan-
Annie.

Fuente: Servicio de Anatomia Patoldgica HCAM.

Luego del procedimiento el paciente fue referido a
clinica de cuidados paliativos y manejo domiciliario
en su ciudad de residencia ya que el comité de tiroi-
des del HECAM decidi6 que paciente no posee nueva
opcion terapéutica por riesgo elevado de muerte.

Posteriormente el paciente fallecié en diciembre 2019.

capital, Quito, la ciudad con la mayor tasa de inci-
dencia con 4.1/23.5, mientras que la mortalidad en el
Ecuador alcanza unatasa de 0.7 por 100.000 mujeres
una de las mas altas de la region y del mundo.®

Diferentes investigadores sugieren que el crecimiento
sustancial de la incidencia de cancer podria deberse
a la mejoria de tecnologias en deteccion, mayor ac-
ceso a los servicios de salud o a un aumento de los
factores de riesgo asociados al desarrollo de esta
enfermedad. Segun la Epidemiologia del Cancer en
Quito 2011 -2015 SOLCA, el CT se ubica en el primer
lugar en frecuencia con el 16.4% en mujeres. La re-
lacién hombre/mujer es 0.2:1, es decir, un varén por
cada cinco mujeres con CT.°

Sobre la base de la histopatologia, los CT se dividen
en 3 subtipos principales: carcinomas diferencia-
dos de tiroides (CDT): Carcinoma Papilar de Tiroides
(CPT) con el 85%, Carcinoma Folicular de Tiroides
(CFT) el 10% (ambos con sus variantes) y el carcino-
ma de células de Hurthle(CH) 3%.
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Carcinomas medulares y carcinomas anaplasicos
de tiroides. Otros subtipos mucho menos frecuentes
son: Linfoma Tiroideo, Sarcoma y Carcinoma Epider-
moide.®

El CDT comienza en la glandula, cuando el crecimien-
to del mismo presenta una alteracién que determina
un crecimiento descontrolado a nivel celular. El Unico
factor conocido para el CDT es la radiacién ionizante
como antecedente importante de presentar a edades
tempranas una exposicién.'?

En la préactica clinica esto puede suceder en pacien-
tes que recibieron ra- diacion terapéutica en el cuello
a dosis bajas (20 Gy).®

El diagnostico de un nddulo tiroideo debe iniciar con
una determinacién de TSH se complementara con
determinacién de hormonas tiroideas si es del caso
y un rastreo por US el cual debe ser realizado con
un equipo de alta resolucion, por un profesional ima-
genoldgico.® En condiciones normales, la ecogenici-
dad de la glandula es homogénea, mayor que la de
los musculos. Sus bordes estan bien definidos y se
separa con nitidez del resto delas estructuras circun-
dantes. Con ecografia Doppler color, se pueden iden-
tificar en ambos polos las arterias y venas tiroideas.®

Los nddulos tiroideos (NT) pueden mostrar un patron
ecografico muy diverso que muchas veces dificulta
una segura catalogacién con respecto a su maligni-
dad. Por ello, Horvathet al. en el afio 2009 propusieron
un sistema de evaluacion de los NT denominado TI-
RADS (Thyroidimaging Reporting and Data System).

En el afo 2011, Kwak et al. complementaron esta
clasificacion agregando un subtipo. Los NT presen-
tan distintos patrones ecograficos, con una estruc-
tura hipo, iso o hiperecogénica, asociado a cambios
quisticos, calcificaciones, alteraciones en sus bordes.

Esta diversidad ocasiona serias dificultades en la co-
rrecta catalogacion.™

En el Ecuador se ha desarrollado por Mena et al un
modelo de prediccion llamado ALPHA Score, util y
simple para diagnosticar malignidad mediante las
caracteristicas del NT asociado al diagndstico cito-
patoldgico mediante PAAF. El estudio evalu6 429 NT,
estableciendo 4 categorias de riesgo en funcion de la
puntuacién obtenida.

El estudio concluye su utilidad y la replicacién del
mismo para facilitar las decisiones terapéuticas de
patologia tiroidea.’® En el Ecuador se sugiere utilizar

el sistema ACR - TIRADS para evaluar y cuantificar
los patrones ecograficos del NT e indicar la PAAF/US.

Asi mismo se recomienda utilizar el sistema Bethesda
para reporte de citologia de NT segun Guia de practi-
ca clinica la Nodulo tiroides y cancer de diferenciado
de tiroides diagndstico tratamiento y seguimiento.

El CPT es el tumor maligno mas habitual, de lento cre-
cimiento y afecta por lo general a un solo I6bulo de la
glandula, presenta propagacion a ganglios linfaticos
en los niveles cervicales lll, IV y VI, pero presenta un
buen pronostico.* De estos un 90 a 95% correspon-
den a carcinomas diferenciados, de lento crecimiento
y con una tasa de supervivencia estimada superior a
90% a diez afos.'™

Segun la ATA, a pesar del buen pronostico general
de el CDT, entre el 5y el 20% de los pacientes desa-
rrollan una recidiva regional que requiere tratamiento
adicional y del 10 al 15% desarrolla metastasis a dis-
tancia, sobre todo a los pulmones. Existen factores
clinicos que se han relacionado con mal prondstico,
como: la edad avanzada (>45 afnos), el tamafno del
tumor (mayores de 5 cm), la presencia de extension
extratiroidea, tumores multifocales, la metastasis a
ganglios linfaticos y mutacion del oncogén B-RAF."

La TC de térax es el método mas sensible para el
diagndstico de lesiones pulmonares, ya que es ca-
paz de detectar micronddulos de hasta 2mm. Las
metastasis 6seas son en general osteoliticas puras.

El compromiso asi como su extension hacia los teji-
dos circundantes se visualiza mejor con tomografia
por emision de positrones con 18 fluor-desoxi-gluco-
sa (DGPET/CT), RM o TC. La RM es el método de
eleccion para metastasis cerebrales, 6seas o hepati-
cas. La TC o RM de cerebro o abdomen deben con-
siderarse en paciente con Tiroglobulina elevada e
imagenes de cuello y térax normales, o en aquellos
gue presentan sintomas referidos a esos érganos.®

En la literatura actual no existen casos reportados
con una gran metastasis o masa cervical asociada a
CT como el caso presentado, su grado de severidad
y complejidad quirdrgica, asi como la elevada mortali-
dad. Los métodos de imagen facilitaron el estudio del
paciente, valorando el riesgo/beneficio, asi como la
correcta eleccion de abordajes para el procedimiento
quirdrgico.

La mutacién consiste en la sustitucion de valina por
glutamato en la posicion 600 de la proteina BRAF.
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Como consecuencia, el CPT mutado presenta una
disminucioén de la avidez por el 1131, debido en parte
a la activacién de la via de sefializacion proteincinasa
activada por mitogenos (MAPK).'®

Esta via de sefalizacién de la que forma para el on-
cogén BRAF es esencial para la homeostasis de las
células tiroideas, por lo que seria razonable pensar
que, para este grupo de pacientes, una cirugia mas
agresiva seria la mejor opcion terapéutica.?

En el caso del paciente, fue sometido a una tiroidec-
tomia total con diseccidn cervical nivel VI, sin embar-
go, recibié yodo radioactivo con un mal control y falta
de apego a su tratamiento y seguimiento, lo que ex-
plicaria en parte la presencia varios afios después de
una gran masa cervical metastasica.?

La presencia del gen BRAF no es considerado un es-
tudio rutinario en nuestro medio debido a su alto cos-
to son pocos los estudios realizados.

En nuestro pais, en el afio 2018 Cucaldn realizé el
estudio de 169 muestras de ADN gendmico de tejido
tiroideo en el Hospital Eugenio Espejo de Quito, y se
evalud la presencia de mutaciones, de las cuales el
78,1 % resultaron positivas para la mutacion del on-
cogén BRAF.

Estudios semejantes relacionados al cancer de tiroi-
des realizados en Latinoamérica en paises como Co-
lombia son congruentes a lo encontrado en ese es-
tudio, Guzman y sus colaboradores en el afio 2016
reporta un predominio de la mutacion V600E de 66%
siendo mas frecuente en el cancer papilar de tiroi-
des con un 95,8%, la mayoria con presencia de la
mutacién en el 74% de los casos. (16)

Conclusiones

Podemos determinar que el cancer papilar de tiroides
puede ser tratado correctamente siempre y cuando
exista un adecuado manejo del mismo y sobre todo
un apego al tratamiento por parte del paciente.

Se deberian realizar mas estudios en nuestro pais
sobre la expresion del gen BRAF en pacientes con
cancer de tiroides sobre todo si el Ecuador presenta
alta prevalencia del mismo y que sirva como predictor
demalignidad.

La utilidad de cada uno de los estudios de imagen
para el diagndstico, tratamiento y seguimiento son
esenciales para valorar y caracterizar a cada tipo de-
paciente.
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Comité de ética: Este estudio

Resumen: Se presenta el caso de un paciente masculino de 51 afos de edad, con antecedentes patoldgicos no requiere de autorizacién del

personales de hiperuricemia y mdltiples ingresos al servicio de urgencias por dolores articulares y fractura en
mano derecha hace 10 afios, actualmente ingresa por dolor en primer dedo del pie derecho sin antecedentes
traumaticos, se le realizan estudios radioldgicos articulares por los antecedentes traumatoldgicos mencio-
nados, dentro de los cuales destaca rayos X de mufieca derecha, con hallazgo a nivel de metéfisis del radio
derecho de imagen radioltcida, de bordes definidos y lobulados, con algunas calcificaciones en su interior, no
produce lisis de la cortical ni engrosamiento de la misma, no presenta afectacion peridstica ni lesion de partes

comité de ética ya que se trata de
un reporte de caso clinico que no
involucra informacion del paciente
¥ que depende de la base de
datos del Servicio de Imagen del
Hospital de Especialidades Fuer-

blandas adyacentes, se complementa estudio con resonancia magnética donde se observa imagen compatible
con patologia de matriz condroide. Se realiza biopsia de la lesion que informa tejido cartilaginoso sin atipias
que se dispone en Iébulos, en relacidn con encondroma. A la exploracion fisica a nivel de murieca derecha no
presenta una limitacion funcional.

zas Armadas N° 1.

Correo para correspondencia
del autor principal:
Dra. Jacqueline Landeta

Abstract: We present the case of a 51-year-old male patient with a personal pathological history of hyper- Correo: jlandeta82@hotmail.com

uricemia and multiple hospital admissions for joint pain and fracture in the right wrist 10 years ago, currently
admitted due to pain in the first right toe without traumatic antecedents, joint radiological studies are performed
due to the mentioned traumatic antecedents, among which x-rays of the right wrist are highlighted, with a
metaphysis level of the right radius of radiolucent image, of defined and lobed edges, with some calcifications
in its inside, it does not produce cortical lysis or thickening of the cortex, it does not present with periodic in-
volvement or injury to adjacent soft tissues, an MRI study is complemented, where an image compatible with
pathology of the chondroid matrix is observed. A biopsy is performed of the lesion that reports cartilaginous
tissue without atypia that is available in lobes, in relation to enchondroma. A physical examination at the right
wrist level does not present a functional limitation.
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Introduccion

En la mayoria de los casos, una radiografia y una
tomografia convencional suelen ser suficientes para
poner de manifiesto la lesion.®

El Encondroma es el segundo tumor benigno mas fre-
cuente del hueso que se origina a partir del tejido car-
tilaginoso, constituyendo aproximadamente el 10%
de todos los tumores éseos benigno. Esta lesion se
caracteriza por formacion de cartilago hialino maduro
y puede ser Unico o multiple'.

En los huesos cortos la lesion suele ser totalmente
radiotransparente, mientras que en los huesos largos
puede contener calcificaciones visibles.

Aunque aparecen a lo largo de la vida, suelen verse
con mayor frecuencia en pacientes entre la segunda
a cuarta décadas, afectando tanto a hombres como
mujeres.’

Las lesiones también pueden reconocerse por el fes-
toneado superficial de los margenes internos de la
cortical, debido a que el cartilago crece en general
con un patrén lobulado.™ 7% 10

La zona de afectacién mas frecuente son los huesos
tubulares cortos de la mano (falanges y metacarpia-
nos), aunque también pueden encontrarse estas le-
siones en otros huesos largos. Su ubicacién clasica
es la metafisis seguido de la diafisis, siendo la loca-
lizacién en epifisis algo atipica." *

En los estudios de rayos X las imagenes tipicas de
este tipo de lesiones son éareas radiollcidas que no
se manifiestan sino hasta que se ha perdido entre el
30-50% de la mineralizacion.®

La tomografia (TC) y la resonancia magnética (RM)
pueden delinear mejor el tumor y localizarlo con ma-

La localizacion a nivel de la osificacion endocondral y ael
yor precision en el hueso.’

generalmente la expansion en la region intramedular

pueden causar deformidad 6sea y dolor.
La TC puede mostrar mejor la cortical festoneada y la

matriz calcificada, asi como la separacion de la lesion
de la cavidad medular, una caracteristica importante
para distinguirlo del osteocondroma.’

La degeneracién maligna es mas frecuente en la vida
adulta, se determina por dolor, aumento de tamafo y
afectacion del endostio.®
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En las imagenes de RM eco spin potenciada en T1,
los encondromas muestran intensidad de sefial baja,
mientras que en las imagenes potenciadas en T2
muestran alta intensidad de sefial. Las calcificaciones
en el tumor se veran como estructuras hipointensas.

La supresion grasa o las secuencias eco gradiente
con contraste pueden mejorar el contraste entre el
tumor y la médula.’

Es importante también el uso de gammagrafia 6sea
en esta patologia ya que suele mostrar depdsito del
trazador leve a moderado en el encondroma no com-
plicado, mientras que la presencia de una fractura pa-
tologica o transformacion maligna suele producir una
importante captacién gammagrafica.®

La principal complicacion de los encondromas es su
transformacion maligna a condrosarcoma, que puede
llegar a presentarse hasta en el 25% de los casos.
En los encondromas solitarios esto se produce casi
exclusivamente en huesos largos o planos y casi nun-
ca en los huesos tubulares cortos. La degeneracion
maligna es rara en la infancia y mas frecuente en la
edad adulta.?

En muchas ocasiones constituye una tarea dificil
para el radidlogo distinguir un encondroma solitario
grande de un condrosarcoma de bajo grado. Uno de
los hallazgos mas significativos que apunta a un con-
drosarcoma es el desarrollo de engrosamiento loca-
lizado de la cortical; el tamario de la lesidon también
debe considerarse ya que las lesiones de mas de 4
cm son sugestivas de malignidad. En tumores mas
avanzados, la destruccion de la cortical y la presencia
de una masa de partes blandas son los hallazgos que
indican malignidad.?°1°

Desde el punto de vista clinico la presencia de dolor
sin relacion a traumas en el area de la lesidén es un
dato de valor hacia la degeneracion maligna.’

En la poblacién adulta, las lesiones benignas se de-
ben seguir durante al menos 1 afo para documentar
la ausencia de progresion. El intervalo esta estipula-
do en 3 meses después del diagndstico inicial, a los
6 meses y por ultimo al primer afio. Los pacientes
pueden ser seguidos anualmente desde entonces,
siempre y cuando la lesidbn no experimente cam-
bios.®® Se reporta el caso clinico de un adulto que
presenta en sitio de dolor esporadico de la mufieca
derecha una lesion en la metéfisis del radio sugestivo
de encondroma dseo Unico y cuyo diagndstico defi-
nitivo fue confirmado por biopsia.

Reporte de caso

Paciente masculino de 51 afos, oriundo de Quito,
militar en servicio activo.

Antecedentes patologicos personales: fractura de
mano derecha hace 10 afios. Politraumatismo craneal
y abdominal hace 4 afios en asalto. Actualmente con
hiperuricemia en tratamiento con alopurinol y colchi-
cina. Con diagnéstico de condromalacia rotuliana,
gonartrosis grado Il, tendinitis rotuliana izquierda, en
tratamiento con condroprotectores y fisioterapia.

Ademas, presenta listesis C4 - C5, con rangos de
movilidad conservados.

Motivo de consulta: paciente refiere que desde hace
5 dias presenta dolor en primer dedo pie derecho
y por lo cual acude, ademas se realiza estudios ra-
diogréaficos de otros segmentos del cuerpo por mul-
tiples antecedentes de ingresos debido a dolores ar-
ticulares y esporadicos a nivel de la mufieca derecha.

Al examen fisico no impresiona patologia aparente.
Mufeca derecha arcos de movilidad normal no masa
ni lesién aparente. Marcha independiente, rodillas ar-
cos conservados, dolor a la palpacién en el tendén
cuadricipital y rotuliano bilateral, Zholen + del lado iz-
quierdo, fuerza muscular Grado 5/5.

En las radiografias realizadas en mufieca derecha se
observa la presencia de lesion radiolicida ubicada
en la epifisis distal del radio con limites definidos con
signos de lesién con matriz condroide sin signos de
destruccién de la cortical, sin reaccién peridstica evi-
dente ni signos que sugieran fractura patoldgica asi
como ausencia de afectacion de los tejidos blandos
valorables en rayos X, hallazgos que determinaron
patologia de tipo benigna (Figura 1).

Los estudios de Rayos X de otras articulaciones
demostraron cambios osteogenerativos sin imagenes
sugestivas de lesiones ocupativas, determinando que
la lesion en el radio era de presentacién Unica.
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Figura 1: Rayos X mufieca derecha AP y Lateral que muestra lesion radiolucida ubicada a nivel
de la epifisis y metdfisis del radio, con bordes esclerdticos y adelgazamiento de la cortical, pero
sin evidencia de lisis de la misma, en la region central se observan pequenas areas de osificacion
lineal, la lesion mide aproximadamente 10 x 16 mm en sus diametros transverso y longitudinal.
Fuente: Departamento de Imagen del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas N° 1.

Ante estos hallazgos y el antecedente de dolor, edad mufieca para caracterizar mejor a la lesién y deter-
del paciente y sintomas que no ceden los médicos minar la conducta terapéutica a seguir. (Figura 2: a,
clinicos, deciden realizar Resonancia Magnética de b, cy d).

Figura 2: A. RM, Corte coronal de mufieca
derecha potenciada en T1 presencia de lesion
osea hipointensa a nivel de la metéfisis distal
del radio que adelgaza la cortical sin destruir-
la, bordes definidos y lobulados, con discreta
esclerosis de la misma, sin reaccion periosti-
ca. Pequenas calcificaciones irregulares en el
interior, mide 9. 8 x 13.4 mm en sus diametros
transversal y longitudinal respectivamente.

No se observa extension de la lesion hacia los
tejidos adyacentes.

B. Corte coronal DP SPIR y

C. Corte axial DP SPAIR, con lesion dsea
hiperintensa, no se observa extension de la
lesion hacia los tejidos adyacentes, ni edema
peri tumoral.

D.Corte coronal de mufieca derecha, 3D _FFE
_IP. Donde se observa la lesion descrita con
pequerias areas hipointensas redondeadas y
algunas alargadas en el interior que demues-
tra su origen de matriz condroide.

Fuente: Departamento de Imagen del Hospi-
tal de Especialidades Fuerzas Armadas N° 1.
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Con estos hallazgos se realiza biopsia guiado por TC
con informe histopatoldgico que reporta: muestra de
radio distal derecho, se reciben mdltiples fragmentos
de tejido éseo que miden 0,1 cm los cortes muestran

tejido cartilaginoso sin atipias que se dispone en 16-
bulos. Tejido cartilaginoso en relacién con encondro-
ma en esta muestra. (Figura 3)

Figura 3: Muestras histopatoldgicas de la biopsia que demuestra matriz condroide dentro del cual se observan los condrocitos que
exhiben hipercelularidad.
Fuente: Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas N°1.

Discusion

En la evaluacién de una lesion ésea es imprescindible
un estudio multifactorial y multidisciplinario que per-
mita una evaluacion adecuada de la historia clinica
asi como evaluaciéon de las imagenes radioldgicas
gue permitan un diagnostico presuntivo lo mas cer-
cano posible y finalmente el diagnostico definitivo el
mismo que viene expresado con las muestras histo-
patoldgicas de la lesién o en caso de requerirlo con
muestras quirurgicas.®

Intervienen en la primera fase el Traumatdlogo en
la parte clinica, el Imagendlogo analizando las ca-
racteristicas generales y especificas de las lesiones
Oseas por imagen y el Patélogo quien emite su crite-
rio diagnostico con los cuales se construye el diag-
nostico definitivo.

En esta evaluacion en las diferentes fases siempre
es importante tener un protocolo de abordaje que
tome en consideracién la edad, genero, numero de
lesiones, morfologia, localizacién dentro del hueso,
localizacion corporal, limites de la lesion, patrén de
destruccién dsea, reaccion peridsticas, tipo de matriz
y afectacién de partes blandas.®

Las lesiones condroides presentan aspectos radio-
l6gicos que son comunes para las de caracter be-
nigno, asi como para las lesiones malignas como el
condrosarcoma de bajo grado.

La diferenciacién no siempre es posible ya que
pueden existir hallazgos poco tipicos y en cuyo caso
se debe considerar una cuidadosa evaluacion ima-
genoldgica, patoldgica y clinica antes de categorizar

una lesion, siendo necesario en muchos casos hacer
una ampliacién de estudios para tener un mejor acer-
camiento diagndstico.®

La tomografia ayuda en la valoraciéon de la destruc-
cion cortical, reaccion periostica, calcificaciones de
la matriz tumoral y la mineralizacion intralesional, asi
como en la valoracién de fracturas patoldgicas.®

La RM se utiliza como segunda linea luego de la
radiografia ya que ayuda a valorar la medula osea,
extensién intra o extra 6sea del tumor si como la
valoracion de los tejidos blandos adyacentes al tu-
mor. Es entonces que ha sido mencionada como la
modalidad de imagen requerida para la estadificacion
y la evaluacion preoperatoria.®

En el caso del paciente presentado las imagenes tan-
to radiograficas como por resonancia magnética, asi
como los datos clinicos y antecedentes del paciente
ayudaron a encasillar a la lesion como de origen be-
nigno.

La radiografia es un método de diagnostico muy im-
portante y de primera linea que en ocasiones puede
ser concluyente e incluso usarse para el seguimiento
de lesiones que no requieren resolucion quirlrgica,
sin embargo, en caso de ampliacion de la valoracion o
dudas diagnosticas como es el caso de analisis de la
afectacion de la cortical y el periostio podria utilizarse
la TC y si se sospecha de lesién en partes blandas
podria ser necesario complementar con resonancia
magnética que en el caso de este paciente confirmoé
tratarse de una lesion benigna por las caracteristicas
en las secuencias realizadas.
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Sin embargo, desde el punto de vista clinico llamaba
la atencion la presencia de dolores esporadicos en
el area de la lesién sin traumas aparentes y teniendo
en cuenta la edad del paciente y el posible riesgo de
malignizacién con el objetivo de determinar también
prondstico y terapéutica se decidié la toma de biop-
sia.

Una biopsia se debe realizar para obtener tejido si el
diagndstico es incierto o para confirmar un diagnosti-
co radiologico antes de dirigir el tratamiento hacia
una u otra direccion.

Por tanto, antes de comenzar el tratamiento, el
diagndstico debe ser confirmado histolégicamente,
ya que el manejo terapéutico varia dependiendo del
diagndstico exacto.’

Conclusion

El abordaje de un tumor éseo es multidisciplinario y
requiere analisis clinico con evaluacion de los factores
de riesgo, asi como datos clinicos de importancia y

como aporte radiolégico esta el estudio por imagenes
de los tumores que de acuerdo a las caracteristicas,
ubicacion y correlacion clinica orienta respecto a su
conducta bioldgica y agresividad elementos impres-
cindibles para la elaboracion del prondstico.

En el caso presentado en esta ocasion el antece-
dente clinico del paciente de dolor esporadico a ni-
vel de mufieca derecha sin relacion a traumas es un
dato muy importante y ante el hallazgo de la imagen
des- crita a nivel de metéfisis del radio que muestra
ca- racteristicas radiologicas de lesion benigna en
corre- lacién con la edad y datos clinicos ayudan de
manera importante en una aproximacioén diagnostica,
sin embargo en este caso se realizaron otros estu-
dios de imagen como la RM para valoracién de teji-
dos blandos y finalmente biopsia para el diagndstico
definitivo, asi como la decision terapéutica y el se-
guimiento en este caso sera periddico con controles
radiograficos a fin de determinar cualquier cambio en
las caracteristicas de la lesion.
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Reporte de caso

Necrosectomia pancreatica laparoscopica por pancreatitis necrotizante

infectada
Laparoscopic pancreatic necrosectomy by infected necrotizing pancreatitis
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Resumen: Usualmente la pancreatitis aguda es una enfermedad auto limitada, y en la mayoria de los casos se
resuelve sin complicaciones graves. Sin embargo, hasta un 30% puede evolucionar a pancreatitis necrotizante,
con una historia natural variable, que puede permanecer como necrosis estéril o infectada; sdlida o licuefactiva;
persistente o desaparecer con el tiempo. El enfoque quirdrgico tradicional para la necrosis pancreatica fue la
necrosectomia abierta, con una elevada morbilidad y mortalidad, por lo que Gagner en 1996 describid por
primera vez tratamiento minimamente invasivo con mejores resultados. El objetivo de este informe es presentar
un caso clinico de una paciente que sufrid de pancreatitis necrotizante infectada, y su manejo.

Reporte de caso: paciente femenina de 71 afios de edad con comorbilidades presenta pancreatitis necroti-
zante infectada, la cual se manejé con drenaje percutdaneo de coleccion peripancreatica y administracion de
carbapenémicos, sin embargo, no hay mejora clinica por lo que se le realiza necrosectomia laparoscopica y
colecistectomia. Conclusion: se pude concluir que el abordaje minimamente invasivo para el tratamiento de
necrosis pancreatica infectada es factible, recomendandose que sea realizada por personal experimentado.
Hay abordajes menos invasivos aun, como el drenaje percutaneo guiado por ecografia o por tomografia.

Abstract: Usually acute pancreatitis is a self-limited disease, and in most cases it resolves without serious
complications. However, up to 30% may evolve into necrotizing pancreatitis, with a variable natural history,
which may remain as sterile or infected necrosis; solid or liquefied; persistent or disappear over time. The tra-
ditional surgical approach for pancreatic necrosis was open necrosectomy, with high morbidity and mortality,
so Gagner in 1996 first described minimally invasive treatment with better results. The objective of this report is
to present a clinical case of a patient who suffered from infected necrotizing pancreatitis, and its management.

Case report: a 71-year-old female patient with comorbidities presents with infected necrotizing pancreatitis,
which was managed with percutaneous drainage of the peripancreatic collection and administration of car-
bapenems, however, there is no clinical improvement, so laparoscopic necrosectomy and cholecystectomy are
performed. Conclusion: it can be concluded that the minimally invasive approach to the treatment of infected
pancreatic necrosis is feasible, being recommended that it be carried out by experienced personnel. There are
even less invasive approaches, such as ultrasound or CT guided percutaneous drainage.
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Introduccion

La pancreatitis necrotizante severa esta relaciona-
da con una alta tasa de mortalidad, que varia hasta
20% en pacientes con necrosis estéril hasta el 40%
en caso de necrosis infectada asociada con falla mul-
tiorganica, y esta mortalidad puede ser mayor con el
aumento de la edad.’

La pancreatitis necrotizante evoluciona en aproxima-
damente el 30% de los pacientes con pancreatitis
aguda y se asocia con un resultado particularmente
pobre.?

Debido a que la pancreatitis necrotizante infectada es
una condicion dificil de tratar, se esta haciendo un es-
fuerzo sustancial para analizar la efectividad de varias
estrategias de tratamiento con el objetivo de mejorar
la supervivencia y minimizar las secuelas anatomicas
y fisioldgicas.?

Las estrategias de tratamiento difieren entre necrosis
estéril e infectada. La necrosis pancreatica aguda es-
téril no garantiza una intervencion temprana, porque
la mortalidad de esta afeccion sin cirugia es inferior al
5%, pero la necrosis infectada es una indicacion para
la intervencion.*®

Lo mismo en relacion al drenaje percutaneo radioldgi-
co, porcentajes de éxito alto y ademas combinados
con otras terapéuticas aumenta la efectividad.

Ademas, se debe tomar en cuenta a la pancreatitis
enfisematosa, que se refiere a una infeccién necroti-
zante del pancreas inflamado asociado con bacterias
formadoras de gas.®

En imagen, la presencia de gas dentro de una colec-
cién sugiere infeccion, aunque el gas se encuentra en
una minoria de casos de infeccion confirmada (12%
-22%), y la ausencia de gas no significa la ausencia
de infeccidn.’
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Los microorganismos asociados que han sido aisla-
dos por cultivos de fluidos con drenaje percutaneo o
tejidos necroticos resecados quirlrgicamente inclu-
yen Escherichiacoli, Clostridiumperfrigens, Staphylo-
coccussp., Streptococcussp., Klebsiellasp. y Pseu-
domonassp. Las rutas que siguen estas bacterias
para llegar al pancreas podrian ser hematogenas, lin-
faticas, directamente a través de la ampolla de vater
o una fistula al estdmago, intestino delgado o colon.®®

Histéricamente, los pacientes con pancreatitis necro-
tizante se someterian a laparotomia y necrosectomia
tempranas. Esto ha cambiado dramaticamente du-
rante los Ultimos 20 afos.® Sin embargo, este enfoque
invasivo se asocia con altas tasas de complicaciones
(84 a 95%) y muerte (11 a 39%) y con riesgo de in-
suficiencia pancreatica a largo plazo.® Por lo que se
han explorado y empleado estrategias minimamente
invasivas en el tratamiento de la necrosis pancreati-
ca infectada, desde técnicas percutaneas guiadas
por imagen ya sea tomograficas o ecograficas, en-
doscépicas (transgastricas) y finalmente laparoscopi-
cas.

Figura 1A: Tomografia computarizada contrastada,
corte axial, se observa zona de coleccion peripan-
credtica, necrosis peripancreatica con pared bien
definida de la coleccion.

Fuente: Servicio de Radiologia del Hospital Padre
Carrollo.

Figura 1C: Tomografia computarizada contrastada,
corte axial en la que se identifica a nivel de vesicula
biliar, pared engrosada, edema de pared y abundan-
te barro biliar, compatible con signos de colecistitis.
Fuente: Servicio de Radiologia del Hospital Padre
Carrollo.
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Estas con el objetivo de disminuir la respuesta infla-
matoria de la cirugia abierta y la morbilidad relaciona-
da. La estrategia de tratamiento optima para la pan-
creatitis necrotizante infectada sigue sin estar clara.®

Reporte del caso

Paciente femenina de 71 afnos de edad, con antece-
dentes patoldgicos personales de diabetes mellitus y
obesidad, no refiere alergias conocidas. La paciente
acudio a la emergencia por dolor abdominal inten-
so, disnea, alteracion cognitiva y alza térmica. En los
examenes de laboratorio se evidencio lactato eleva-
do, leucocitosis y lipasa elevada a mas de 3N.

La paciente fue ingresada a la unidad de cuidados
intensivos (UCI) por presentar falla organica respira-
toria y renal, ademas de cetoacidosis diabética. En
la tomografia computarizada se diagnostico necrosis
pancreatica “walled-off” a la cuarta semana de hospi-
talizacién (Figura 1a, 1b), y signos de colecistitis agu-
da (Figura 1c, 1d).
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Figura 1B: Tomografia computarizada contrastada,
corte axial en la que se observa coleccion pancreati-
ca y peripancreatica de contenido heterogéneo,
necrosis pancredtica y zonas de gas. Pared bien

definida. Fuente: Servicio de Radiologia del Hospi-
tal Padre Carrollo.

[

Figura 1D: Tomografia computarizada contrastada,
corte axial a nivel de vesicula biliar con signos de co-
lecistitis enfisematosa, con presencia de gas, pared
engrosada y barro biliar.

Fuente: Servicio de Radiologia del Hospital Padre
Carrollo.
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Se realiza por parte del servicio de imagenologia in-
tervencionista un drenaje percutaneo de la coleccién
peripancreatica a través de guia tomografica con
uso de pigtail, obteniéndose liquido escaso y denso,
aproximadamente 20 cc.

En UCI se maneja como una necrosis pancreatica in-
fectada con inicio de carbapenémico. Sin embargo,
por el empeoramiento clinico a pesar de adminis-
tracion de carbapenémicos, y ademas por presentar
signos de colecistitis enfisematosa en estudio de to-
mografia computarizada contrastada en la paciente
se decide manejo quirdrgico con necrosectomia lapa-
roscopica la cual se realizd con la colocacién de 5
trocares, y camara de 30° en puerto laparoscopico
supraumbilical.

Al acceder al tejido pancreético se decidioé un enfo-
que retrogastrico con acceso infracdlico (Figura 2a,
2b). El tejido pancreatico necrotico fue disecado y ex-
traido (Figura 3), drenaje de pus de la cavidad y pos-
teriormente un lavado de cavidad y colecistectomia

por piocolecisto. Se colocaron 3 drenajes externos de
Jackson Pratt y un drenaje en la celdilla pancreatica
para lavados postquirtrgicos (Figura 4). Cultivo de
liquido de coleccion con crecimiento de E. coli BLEE
sentible a imipenem.

Los lavados del drenaje de la celdilla pancreética se
realizaron con solucion salina desde el tercer dia a
irrigacion de 500 ml, y a su décimo dia postquirurgico
se realizan lavados a caida libre de solucion salina.

Con resultados de amilasa en liquido del dren de 200
y del suero en 12°, descartandose fistula pancreati-
ca. La paciente permanecio en UCI hasta su estabili-
zacion durante 2 semanas adicionales, con posterior
alta a piso con reversion de proceso inflamatorio.

Se retiran drenajes con producciones de liquido cla-
ro y escaso. Sin embargo, posteriormente la paciente
fallece a las cinco semanas postquirtrgicas por com-
plicaciones neumonicas tanto nosocomiales como
por aspiracion.

Figura 2A: Acceso retrogastrico hacia tejido pan-
creatico, vision laparoscdpica.

Fuente: Autoria propia. Hospital Padre Carrollo,
Servicio de Cirugia General.

Figura 2B: pancreas necrotico y coleccion pan-
credtica y peripancreaticas en laparoscopia.
Fuente: Autoria propia. Hospital Padre Carrollo,
Servicio de Cirugia General.

Figura 3: Pieza quirtrgica de tejido pancreatico
necratico extraido.

Fuente: Autoria propia. Hospital Padre Carrollo,
Servicio de Cirugia General.

Figura 4: Vision postquirdrgica externa de pared ab-
dominal con visualizacion de drenajes externos de
Jackson Pratt y heridas de puertos laparoscdpicos.
Fuente: Autoria propia. Hospital Padre Carrollo,
Servicio de Cirugia General.
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Discusion

El tratamiento inicial de la pancreatitis necrotizante
es conservador e implica reanimacion con liquidos,
antibioticos profilacticos, soporte nutricional y, en pa-
cientes gravemente enfermos, ingreso a una unidad
de cuidados intensivos. La terapia antibitica pro-
filactica a menudo se implementa temprano, sin em-
bargo, su eficacia es discutible.™

Existe un acuerdo general de que la intervencion en
las dos primeras semanas de la pancreatitis aguda
grave debe evitarse si es posible. La intervencién en
el pancreas debe retrasarse hasta que se haya desa-
rrollado una necrosis amurallada, generalmente de 3
a 5 semanas después del inicio de los sintomas.

Los intentos de confirmar la necrosis infectada por
aspiracion con aguja fina de las colecciones ya no se
ven favorecidos y el tratamiento del cultivo positivo
del drenaje en ausencia de sepsis clinica da como
resultado la aparicion de sobrecrecimiento fungico o
resistencia a los antibidticos."

Las indicaciones para la intervencion incluyen una
fuerte sospecha o infeccién documentada de necro-
sis 0, en ausencia de infeccion, insuficiencia organica
persistente durante varias semanas, con una colec-
cion amurallada y persistencia de sintomas como do-
lor e ileo.™

El ensayo PANTER proporciond un fuerte impulso
para una amplia adopcién del enfoque minimamente
invasivo en pacientes quirlrgicos criticos que necesi-
tan necrosectomia pancreatica.’? Este ensayo con-
cluyd que el abordaje intervencionista minimamente
invasivo, en comparacion con la necrosectomia a-
bierta, redujo la tasa de complicaciones mayores o
muerte entre los pacientes con pancreatitis necroti-
zante y tejido necrético infectado.®

Cada vez hay mas pruebas de que los enfoques mi-
nimamente invasivos, incluido un enfoque progresivo
(step-up approach) que incorpora un catéter percuta-
neo o drenaje transluminal endoscoépico seguido de
desbridamiento retroperitoneal o endoscdpico asisti-
do por video, se asocian con mejores resultados so-
bre la necrosectomia abierta tradicional para pacien-
tes con pancreatitis necrotizante infectada.®

Gagner describido por primera vez el tratamiento
quirdrgico minimamente invasivo de la pancreatitis
necrotizante en 1996, incluidos los procedimientos
laparoscopicos retrocdlico, retroperitoneoscopico y
transgastrico.™
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De acuerdo a reportes de cirujanos pancreaticos,
se ha informado que la necrosectomia laparoscopi-
ca ofrece una mejor exposicion del omento menor,
la correderaparacolica izquierda y la cabeza del pan-
creas, aparentemente al superar la limitacion principal
del abordaje retroperitoneal al no desbridar comple-
tamente el tejido necrético, con una mejor identifi-
cacion de la anatomia.

Ademas, un estudio retrospectivo de Tan fue la pri-
mera comparacion entre el tratamiento quirdrgico
laparoscopico y abierto de la necrosis pancreatica
infectada. Mostrd que la tasa de complicaciones, la
pérdida de sangre estimada, y la estancia hospitalaria
media postoperatoria fue significativamente mayor en
el grupo abierto.?

El momento y el método de desbridamiento requie-
ren una discusion clara entre el cirujano, el gastro-
enterdlogo y el radidlogo intervencionista, pero deben
dejarse a discrecién del cirujano pancreatico.®

A pesar del uso de técnicas menos invasivas, las
complicaciones ocurren después de la necrosec-
tomia pancredtica. Las fistulas pancreaticas y en-
terocutaneas ocurren en el 30% de los pacientes y
parece estar relacionado con la gravedad y el alcance
de la necrosis subyacente.

Las fistulas deben manejarse de manera conser-
vadora inicialmente. El tratamiento quirdrgico debe
retrasarse hasta que la pancreatitis se resuelva por
completo. Otras complicaciones incluyen infeccion
de la herida y dehiscencia de la herida, que es menos
comun con el abordaje laparoscopico. El sangrado
postoperatorio generalmente se maneja con técnicas
endovasculares.™

Conclusion

Se puede concluir que la necrosectomia laparoscépi-
ca es una técnica segura y efectiva en casos de
pancreatitis necrotizante infectada, reportado en la
literatura la asociacion de una menor tasa de compli-
caciones mayores y mortalidad.

Se recomienda dicha intervencion sea realizada por
cirujanos con mayor experiencia y enfoque multidis-
ciplinario. Ademas, se puede concluir que existen
abordajes menos invasivos aun, como €l drenaje per-
cutaneo guiado por ecografia o por tomografia.
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Paciente femenina de 81 anos, acude al servicio de
Emergencia por presentar dolor abdominal a nivel de
epigastrio, nausea que llega al vomito de contenido

Imagenes Médicas

alimentario. Sin alteraciones en examenes de labo-
ratorio.

Figura 1A: CT simple de abdomen, imagen Figura 2, 3: Colangio-Resonancia, se identifica barro biliar a nivel de vesicula, la misma

hiperdensa puntiforme, en relacion con lito,

de paredes delgadas. En reconstruccion 3D, vacio de sefial a nivel de tercio distal de

localizada a nivel de tercio distal de colédo- colédoco, que mide 9,8 mm.

co. (Coledocolitiasis).
Fuente: Hospital del IESS Quito Sur. Servi-
cio de Radiologia.

Fuente: Hospital del IESS Quito Sur. Servicio de Radiologia.

Figura 4, 5: Se realiza control tomografico (CT simple abdomen) posterior a proce- Figura 6: CT trifasica de abdomen, en fase
dimiento — CPRE, donde se evidencia medio de contraste y gas de distribucion lineal en simple, se identifica cambios inflamatorios de
retroperitoneo, a nivel de colédoco en su porcion distal, periferia de la seqgunda porcion la grasa peripancreatica, hallazgo en relacion

del duodeno y alrededor del eje espleno-portal.
Fuente: Hospital del IESS Quito Sur. Servicio de Radiologia

Comentario:

El diagndstico post-CPRE, fue de Diverticulo duode-
nal grande, coledocolitiasis no resuelta y perforacion
a retroperitoneo por fluoroscopia y CT abdominal.

Complicaciones iatrogénicas que afectan al duodeno
pueden ocurrir después de la CPRE, Esofagogastro-
duodenoscopia (EGD), Esfinterotomia, polipectomia
endoscépica y colocacion de stent e incluye hemo-

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

con pancreatitis intersticial post-CPRE.
Fuente: Hospital del IESS Quito Sur. Servicio
de Radiologia.

rragia, perforacion y hematoma duodenal, obstruc-
cion e infeccion.
La estimacion de perforacion después de la CPRE y

la esfinterotomia varia de 0.3% a 0.6%.

Los hallazgos en CT de perforacién duodenal, inclu-
yen aire libre retroperitoneal e intraperitoneal y ex-
travasacion extraluminal de contraste.
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La clasificacion mas comunmente utilizada es la de
Stapfer que tiene en cuenta el mecanismo, la ubi-
cacion anatomica y la gravedad de la lesién teniendo
un mayor poder predictivo sobre la necesidad de in-
tervencion quirdrgica.
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Tipo |: perforacion de la pared intestinal libre, Tipo
Il perforacion duodenal retroperitoneal secundaria a
lesién periampular, Tipo lll: perforacion del conducto
pancreatico o biliar, Tipo IV: aire libre retroperitoneal
solo.
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Paciente femenina con APP de Cancer Papilar de realizar Radiofrecuencia de las mets residuales en el
Tiroides mas metastasis, realizada 3 cirugias pre- lecho quirlrgico izquierdo.
vias y recidivas ganglionares frecuentes. Se decide

2 Distan 54 cm
1 Distancia 0.66 cm

Figura 1: Metastasis en lecho quirdrgico izquierdo, se visualiza lesion redondeada, hipoecoica, con vascularidad central y
periférica, elastografia de E max 32 kPa e Emean de 18 Kpa, consistencia blanda.
Dicha area quirdrgica fue intervenida previamente por dos ocasiones en este nivel. Fuente: Instituto Alpha Imagen.

Figura 2: Control a los tres meses post-ablacion, se observan cambios fibrocicatriciales con ausencia de la imagen
nodular inicial, que al momento se observa poco definida, ecogénica e hipovascularizada.
Fuente: Instituto Alpha Imagen.

Comentario:

en paciente re-operada por 3 ocasiones previas, cica- ~ diatos, se espera resolucion completa en 3 meses.

Bibliografia tados a 6 meses en 24 pacientes. https://doi.org/10.1016/j.endi-
nu.2019.06.003.

3. Tratamiento ablativo de nddulos tiroideos benignos mediante
ablacion por microondas y radiofrecuencia. Intervencionismo.
2019;19(2):67-76.

1. Summary of the 2017 thyroid radiofrequency ablation guide-
line and comparison with the 2012 guideline. Ultrasonography
2019;38:125-134. https://doi.org/10.14366/usg.18044.

2. Endocrinologia, Diabetes y Nutricién. Volume 67, Issue 3, March
2020, Pages 164-171. Resultados de una sesién Unica de ab-
lacion por radiofrecuencia en nédulos tiroideos benignos: Resul-
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Paciente femenina, 45 afios, acude a control ecogra-
fico, presenta nédulo hipoecogénico, contornos lobu-
lados, mamografia se identifican microcalcificaciones
pleomorficas finas asociadas y cercanas al nodulo.
BIRADS IV C.

Imagenes Médicas

Se decide realizar biopsia por estereotaxia sobre la
misma y ampliar las muestras al nédulo en el mismo
procedimiento ya que al hacerlo por ecografia podria
no obtenerse muestras de las microcalcificaciones vi-

sualizadas.

Figura 1: Ecografia con nddulo circunscrito, bordes lobulados, solido, hipoecoico, hipovascularizado de 2.4 x 1 cm.
Mamografias focalizadas, nédulo de bordes oscurecidos, denso, asociado a microcalcificicaciones pleomdrficas agrupadas en
area de 5,4 mm proyectados sobre el nddulo en ambas incidencias.

Fuente: Instituto Alpha Imagen.

Figura 2: Biopsia por estererotaxia obteniéndose muestras de micro-calcificaciones y dreas densas del nodulo.
Diagndstico Histopatologico: Fibroadenoma mas Carcinoma lobulillar in situ con diseminacion Pagetoide ductal.

Fuente: Instituto Alpha Imagen.

Comentario:

El carcinoma lobulillar in situ (CLIS) fue definido como
aquel carcinoma precoz limitado a los lobulillos y
conductos terminales que respeta la membrana basal
y carece de caracter infiltrativo. Hay un riesgo de un
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20 a 30% mayor de desarrollar un carcinoma invasivo
en los proximos 15 a 20 afios.

La forma mas frecuente de presentacion del CLIS es
como nédulo entre 1 y 3 cm, morfologia redondea-
da, contornos irregulares, densidad media-alta, oca-
sionalmente se presentan micro-calcificaciones aso-
ciadas y como asimetrias.

3. Sen LQC, Berg WA, Hooley RJ, Carter GJ, Desouki MM, Sumkin
JH. Core breast biopsies showing lobular carcinoma in situ should
be excised and surveillance is reasonable for atypical lobular hy-
perplasia. Am J Roentgenol. 2016;207(5):1132-45.
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Paciente femenina de 45 afios sin antecedentes per-
sonales refiere masa palpable de aproximadamente
2 cm a nivel de seno derecho, se realiza mamografia
y ecografia, que sugieren fibroadenoma sin embargo
por ser palpable se realiza biopsia core con resultado

Imagenes Médicas

histopatoldgico de carcinoma ductal infiltrante pobre-
mente diferenciado triple negativo, previo al inicio de
quimioterapia se realizd resonancia magnética para
evaluar extension.

Figura 1: Mamografia digital donde se observa mama densa ACR D, nddulo hiperdenso, redondeado de bordes oscurecidos,
mide 26 mm, se coloco marcaje (clip de titanio) previo al inicio de quimioterapia.
Figura 2: Ecografia nédulo heterogéneo de bordes lobulados, con zonas mas hipoecogénicas en el centro (necrdticas), ten-

dencia a la redondez, vascularidad central y periférica;

Figura 3: nédulo de similares caracteristicas que sugiere invasion local a musculo pectoral mayor.

21,12m rn'
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Figura 4: RMN de Mamas realizada 15 dias previo al inicio de quimioterapia, secuencia T1: imagen nodular redondeada hi-
pointensa;

Figura 5: Secuencia T2- STIR imagen isointensa con incipientes cambios fibroretractiles sobre el tejido graso adyacente;
Figura 6: Imagen hipertensa en difusion e hipointensa en ADC por restriccion a la difusion debido a la alta celularidad de la
masa;

Figura 7: T1 con administracion de gadolinio, realce heterogéneo de la lesion con areas necrdticas en su interior, mayor realce
a su periferia (en anillo), se observa extension hacia el pectoral y ganglios con realce de los mismos;

Figura 8: T1 con administracion de contraste pequefio foco de captacion a nivel del pectoral que corresponde a foco de in-
vasion local mide 5.7 mm (no visto inicialmente en ecografia, solo fue visible por ecografia al alcanzar un tamafo considerable);
Figura 9: T1 con contraste y reconstruccion fI3d -MIP se observa la amplia vascularizacion (angiogénesis) de la lesion, la cual
es irrigada por ramos colaterales de la arteria mamaria interna;

Figura 10: Marcaje con ROI (rojo) a nivel periférico en punto de maxima captacion del contraste, ademds se coloca ROIS
(amarillo y verde) en ganglios axilares, apreciandose en la fase dindmica un realce precoz con rdpido ascenso de la curva y un

lavado rapido correspondiendo a una curva tipo 3 propia de lesiones malignas.

Comentario:

El comportamiento en ecografia de lesiones menores
de 2 cm por lo regular es de una lesion ovalada ,algo
redondeada, bien definida incluso confundida con
un fibroadenoma, sin embargo nos deberia alertar su
rapido crecimiento y si es una lesion palpable amerita
la realizacién de una biopsia core.

La resonancia magnética es de suma utilidad para
la deteccidn de otras lesiones en la mama afectada
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Paciente femenina de 9 anos de edad, acude al ser-
vicio de Emergencia por presentar tos seca, fiebre y
anosmia, junto con disnea. Los familiares refieren que
la paciente estuvo en contacto directo con un familiar
contagiado con Covid-19.

Se procede a realizar hisopado nasofaringeo el cual
fue positivo para SARS-CoV2, durante su estancia
hospitalaria cursa con fiebre, dolor abdominal que se

Imagenes Médicas

acompafié de elevacion de marcadores inflamatorios,
dimero D y tiempo de protrombina, por lo que se la
cataloga como sindrome inflamatorio multisistémico
asociado al COVID-19.

Se solicita Angiotomografia de térax de alta resolu-
cién y Angiotomografia trifasica de abdomen y pelvis
ante la sospecha de eventos trombdticos.

Figura 1: CT contrastada en fase arterial de abdomen y la pelvis
que muestra multiples dreas de hipoatenuacion en forma de cufa
o triangulares en el bazo indicativos de infartos esplénicos multi-
focales.

Fuente: Hospital del IESS Quito-Sur. Servicio de Radiologia.

Figura 2: CT contrastada en fase venosa de abdomen y la pelvis
que muestra multiples dreas de hipoatenuacion en forma de cunfa
o triangulares en el bazo indicativos de infartos esplénicos multi-
focales.

Fuente: Hospital del IESS Quito-Sur. Servicio de Radiologia.

Figura 3: CT contrastada con reformateo MIF, en la cual se apre-
cia defectos de llenado en ramas subsegmentarias (flecha) de la
arteria esplénica, que se asocian con dreas en forma triangular
sin realce cerca de la cara convexa, hallazgos caracteristicos los
infartos esplénicos.

Fuente: Hospital del IESS Quito-Sur. Servicio de Radiologia.

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Figura 4: CT contrastada en fase arterial, 2 dias después del prim-
er estudio y de la instauracion del tratamiento anticoagulante en
donde las areas esplénicas infartadas ya no son visualizadas.
Fuente: Hospital del IESS Quito-Sur. Servicio de Radiologia.
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Son bien conocidas las afectaciones pulmonares
del COVID-19, pero también puede causar multiples
manifestaciones extrapulmonares. Estas incluyen
disfuncién y arritmia miocardicas, sindromes coro-
narios agudos, lesion renal aguda, sintomas gastroin-
testinales, lesion hepatocelular, hiperglucemia y ceto-
sis, enfermedades neuroldgicas, sintomas oculares y
complicaciones dermatoldgicas.

Las autopsias han demostrado dafios en la microcir-
culaciéon en pacientes con COVID-19, asociados a
anomalias hemostaticas, incluida la coagulacion in-
travascular diseminada (CID). Un estudio realizado en
China revel6 que el 71,4% de los que murieron con
COVID-19, y el 0,6% de los supervivientes; cumplian
con criterios de CID durante las Ultimas etapas de la
enfermedad.

Los infartos de érganos sélidos no son tan raros entre
los pacientes con COVID-19. En un estudio reciente
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de 141 pacientes que se sometieron a TC abdomi-
nopélvica, el 18% tuvo infartos de érganos solidos.

En la ecografia Doppler, la vascularizacion disminui-
da de un drgano sélido puede demostrarse objetiva-
mente, indicando zonas de infarto. En estos casos es
esencial evaluar la vasculatura primaria del érgano
afectado en busca de defectos de llenado asociados
a trombos.

Las imagenes de CT con contraste pueden mostrar
areas en forma de cufa, hipodensas en el parénqui-
ma de o6rganos solidos, correspondientes a las zonas
infartadas. A diciembre del 2020 los casos de infar-
to esplénico asociados con la infeccion por SARS-
CoV-2 son raros en la literatura y mas aun en pacien-
tes pediatricos.

Se observé trombosis arteriolar e infarto esplénico
en un paciente de un estudio que evalud los cam-
bios patoldgicos (autopsia) esplénicos en 10 casos
de COVID-19.
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Doctor Reinaldo Paez Zumarraga
Un neuroradidlogo digno de admirar!

A lo largo de la historia hemos conocido sobre va-
liosos hombres y mujeres que tienen una vision
y suefios, que a pesar de que parecen utopias, se
convierten en realidades. Nuestro mundo radiolégico
no es ajeno a estos personajes, y el Doctor Reinaldo
Paez Zumarraga es uno de ellos.

Su formacién como radidlogo, y gran parte de su ca-
rrera profesional, se llevo a cabo en el Hospital Carlos
Andrade Marin (HCAM). Por su labor destacada logré
formarse lejos de nuestras fronteras. En México y Es-
tados Unidos pudo trabajar con tecnologia de punta,
lo que sumado a su excelencia profesional, reforzaron
su amor hacia la neuroradiologia.

En esos tiempos en Ecuador se trabajaba con ra-
diologia simple, por lo que el Doctor Paez, siempre
visionario, se obstind en que nuestra poblacién reciba
atencion radioldgica de calidad. Por este motivo fue
el impulsador y formo parte de los primeros grupos
que trajeron la tomografia computada y resonancia
magnética a nuestro medio.

Otro de sus aportes hacia la radiologia ecuatoriana
fue el impulsar la neuroradiologia intervencionista en
nuestros hospitales. Iniciar siempre es complejo, y en
nuestro pais suele ser especialmente duro. Los obs-
taculos que tuvo que sortear al introducir el neuro-
intervencionismo no fueron pocos, pero la ilusion de
brindar tratamiento médico de calidad a la poblacion
ecuatoriana mas vulnerable fue mayor.

En la actualidad la aplicacién de técnicas neuroin-
tervencionistas para el tratamiento de la mayoria de
patologias neurovasculares esta extendida en las
principales ciudades del Ecuador. Todo esto ha hecho
del Doctor Paez un miembro respetado en diversas

o Paez (ubicacién ala izqwgrd;g).
rointervencionismo'reahza
| Dr. Fernando Riera.

fo 1995.
Foto 2: Dr. Reinald en HCAM ano

Procedimiento de Neu
Fuente: Archivo persona
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sociedades continenta-
les y mundiales de neu-
roradiologia diagnostica
e intervencionista, moti-
vo de orgullo para todos
quienes laboramos en el
campo radioldgico.

Es un lider innato, y esa
caracteristica le ha lleva-
do a ocupar varios car-
gos publicos con éxito,
honestidad y pulcritud. Presidente del colegio de
médicos de Pichincha, Presidente del Congreso Na-
cional y Presidente de la Academia Ecuatoriana de
Medicina han sido algunos de estos puestos.

x
Foto 1: Dr. Reinaldo Paez
Fuente: Cortesia Dr. Glenn Mena

El carifio hacia el HCAM, lo comprometié en una lucha
tenaz, con el fin de terminar con procesos corruptos
dentro de la institucion. Mas alla de varios momentos
incébmodos que surgieron a partir de ese combate,
la gratitud y reconocimiento de los trabajadores del
hospital es la mejor recompensa obtenida.

En la actualidad mantiene su funcién como académi-
co de numero, neuroradidlogo y editorialista de uno
de los peridédicos mas prestigiosos, funciones que las
cumple a cabalidad, con la excelencia y compromiso
social de siempre.

Sus ensefianzas se han extendido y estan arraigadas
en su equipo, que ha crecido con el ejemplo de un
excelente ser humano y profesional. Esta es sola-
mente una pequefia muestra de gratitud por todo lo
realizado a lo largo de su carrera a favor de todos los
radiélogos del Ecuador.

smo realizado en Centro

imiento de Neurointervenctom

i afio 2020 )
chincha Fornando Riera.

I

Foto 3: Procedim
Cardiovascular Pi

Fuente: Archivo personal Dr.

Fuente y redaccion de texto: Dr. Diego Paez.
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DE RADIOLOGIA ONCOLOGICA
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MEDICOS RADIOLOGOS Y SERVICIOS DE
IMAGEN FRENTE A LA PANDEMIA COVID-19

Fuente: SOLCA, Manabi.

Fuente: Hospital Eugenio Espejo.
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Fuente: SOLCA, Manabi.

Fuente: Hospital Eugenio Espejo.
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MEDICOS RADIOLOGOS Y SERVICIOS DE
IMAGEN FRENTE A LA PANDEMIA COVID-19

Fuente: Equipo Médico SOLCA, Manabi. Fuente: Hospital de Especialidades Fuerzas Armadas
N°1.

Fuente: Equipo Servicio de Imagen.
Hospital Eugenio Espejo.

Fuente: Tomo Alpha/Alpha Imagen.
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Normas de publicacién

Instrucciones a los autores y normas de publicacion
Editor General, Editor Ejecutivo y Comité Editorial
Revista de la Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

La Revista de la Federacion Ecuato-
riana de Radiologia e Imagen es el
organo oficial de produccién cientifica
de la Federacion Ecuatoriana de Ra-
diologia e Imagen.

1) Misidn

La Revista de la Federacién Ecuatoria-
na de Radiologia e Imagen pretende
fomentar la publicacion y desarrollo de
la Imagenologia y Radiologia médica,
mediante la investigacién, divulgacion
cientifica y el debate con las otras
ciencias de la salud.

La revista publica desde el afio 2009
articulos cientificos acordes a la espe-
cialidad y subespecialidades actuales
en la Radiologia.

2) Configuracion

La Revista de la Federacién Ecuato-
riana de Radiologia e Imagen tiene la
siguiente configuracion:

Editorial: Opinién y desarrollo especi-
fico de un tema de actualidad médica
radioldgica, nacional o internacional a
cargo del Editor General.

Articulos de investigacion origina-
les: Corresponderan a estudios pros-
pectivos, retrospectivos, protocolos
de investigacion, publicaciones par-
ciales de resultados de tesis, estudios
transversales, disefios experimentales
y metaanalisis.

Articulos reporte de casos: Reportes
de casos de interés, casos control.

Articulos cientificos: Articulos co-
rrespondientes a revisiones biblio-
gréficas y comunicaciones sobre te-
mas para educacién médica continla.

Educacion médica: Articulos que
promuevan el proceso de ensefianza 'y
formacion profesional radiolégica, for-
macién médica y relacionados con la
educacion universitaria.

Cartas al editor: Opiniones de traba-

jos publicados previamente en la re-
vista, sugerencias, puntos de debate y
comunicaciones cientificas puntuales.

Otras areas: Imagenes radioldgicas
en medicina, resefias historicas, bio-
grafias de profesores eméritos, temas
de actualidad, crénicas y ensayos so-
bre historia de la Medicina, crénicas
sociales relacionadas con la actividad
cientifica radiolégica.

3) Estructura general de los
articulos

La Revista de la Federacion Ecuato-
riana de Radiologia e Imagen, sigue
la normativa, recomendaciones vy lin-
eamientos de los parametros Meto-
dologia Literatura Latinoamericana y
del Caribe en Ciencias de la Salud (LI-
LACS), coordinada por BIREME.

Las paginas en su totalidad deberan
estar numeradas consecutivamente
en el angulo inferior derecho. Todos
los trabajos deben considerar los
siguientes elementos comunes:

Titulo: Relacionado con el contenido
del articulo en Espariol e Inglés.
Nombres de los autores: Tal como lo
indica la norma LILACS.

Afiliacion: Lugar de trabajo institucio-
nal particular y/o publico de los au-
tores.

Palabras clave: En términos MeSH.
Grado de contribuciéon del autor/es:
Se establecera informacién acerca de
la declaracion de los autores segun su
contribucion, ayudara a definir el or-
den de mencion en caso de que este
no haya sido establecido.

Fuentes de Financiamiento: Se de-
talla que persona, o entidad solvento
economicamente el estudio.

Comité de ética: Se informara sobre la
aprobacion para la realizacion del es-
tudio.

Conflicto de intereses: Declaracion
obligatoria a denotar.

Direccion electrénica: Para correspon-
dencia del autor principal.

Fecha de recepcién del trabajo: Por
parte de la revista.

E Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Fecha de aceptacion del trabajo: Por
parte del comité de editores.
Resumen: Acorde con el articulo de
investigacién y con cumplimiento de
nimero de palabras aceptadas.
Contenido del articulo cientifico: Apar-
tados segun tipo de articulo.

Tablas, figuras y/o fotografias: Acor-
des al tipo de articulo; véase mas a-
delante.

Discusion: De acuerdo a los hallazgos;
véase mas adelante.

Conclusiones: Acorde con el articulo
de investigacion.

Recomendaciones: Acorde con el arti-
culo de investigacion.

Apéndice: Cuando sea pertinente.
Agradecimiento: Cuando sea perti-
nente.

Referencias bibliograficas: Conforme
citacion internacional y nimero acorde
al contenido del articulo; véase mas
adelante.

4) Estructura y normas segun tipo
de articulo.

Articulos de investigacion origina-
les: Contribucién destinada a divulgar
resultados de investigacion original e
inédita, que puedan ser replicados y/o
generalizados.

Son también considerados articulos
originales las formulaciones discursi-
vas de efecto teorizante y las investi-
gaciones de metodologia cualitativa.
Seran regidos bajo la Metodologia LI-
LACS.

En el caso de articulos originales que
correspondan a ensayos clinicos y
metaanalisis, se solicita que tenga
autorizacion del comité de bioética y
que estén acorde a lo establecido in-
ternacionalmente en las Declaraciones
CONSORT (ConsolidatedStandards of
ReportingTrials) y QUOROM (Quality
of Reporting of Metaanalyses), res-
pectivamente.

Articulos originales con disefio de
Reporte de Casos: El articulo en su
extension maxima constara de hasta
2500 palabras.
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Si se trataran de Reporte de Caso
estos seran publicados excepciona-
Imente de forma ampliada en la sec-
cién asignada de la revista, debiendo
cumplir las mismas condiciones que lo
estipulado para las Series de Casos.

En el caso de considerarse necesa-
rio el comité editorial se reserva el
derecho de disminuir la extension del
articulo establecido como reporte de
caso puntual y publicarlos en la sec-
cion de Cartas al Editor.

Articulos cientificos de Revision
Bibliografica: Contribucion que utili-
za método de investigacion que pre-
senta la sintesis de multiplos estudios
publicados y posibilita conclusiones
generales a respecto de una particular
area de estudio, realizado de manera
sistematica y ordenada, favoreciendo
la profundizacion del conocimiento del
tema investigado.

Cartas de Investigacion y Cartas al
Editor: El contenido de la carta ten-
dra un méximo de 1000 palabras, in-
cluidas las referencias bibliogréaficas,
se aceptara una tabla y una figura. El
nimero maximo de referencias biblio-
gréficas sera de 10.

Registro de investigaciones: El au-
tor obligatoriamente debe informar
que los trabajos que sean consider-
ados ensayos clinicos y que se lleven
a cabo en el pais (Ecuador) poseen la
respectiva aprobacién y registro de la
Agencia Nacional de Regulacion, Con-
trol y Vigilancia Sanitaria (ARCSA).

Para realizar el proceso de aproba-
cién el investigador debe acceder a la
siguiente direccion electrénica: http://
www.controlsanitario.gob.ec/ensa-
yos-clinicos/ y cumplir con los reque-
rimientos establecidos.

Si los ensayos clinicos no se reali-
zan en el pais (Ecuador), los investi-
gadores deben proporcionar el nime-
ro de registro internacional del estudio
y el comité de ética responsable de la
aprobacion.

Los estudios observacionales llevados
a cabo en el Ecuador también deben
poseer registro y aprobacién otorga-
dos por la maxima autoridad sanita-

ria, este proceso se lleva a cabo en la
Direccién Nacional de Inteligencia de
la Salud para lo cual el investigador
accedera a la siguiente direccion elec-
trénica:  http://www.salud.gob.ec/di-
reccion-de-inteligencia-de-la-salud/ y
cumplird los requerimientos estable-
cidos.

5) Detalle para elaboracion
de apartados del articulo

Resumen: Los articulos que se de-
terminen como reportes cientificos
ampliados, su resumen podra ser re-
dactado en formato narrativo simple,
constara maximo de 80 palabras. Las
comunicaciones cientificas cortas; las
cartas al editor no requieren de resu-
men.

Para los articulos de reportes de inves-
tigacion (protocolos, originales breves
y reportes de casos), el resumen debe
estar redactado en formato estruc-
turado, diferenciando los siguien-
tes segmentos: Contexto, Obijetivo,
Disefio, Lugar y sujetos, Mediciones
principales, Resultados y Conclusion.
Su extension sera aproximadamente
de 250 palabras.

El resumen debera estar redactado en
términos claros y entendibles, no in-
cluird datos que no se encuentren en
el contenido del texto, siglas, tablas,
figuras, ni referencias bibliogréficas.
Se presentara en espafol e inglés. La
revista no se responsabilizard por la
traduccién de los resimenes.

Palabras Clave: Los autores selec-
cionaran 3 a 6 palabras o frases cor-
tas, que identifiquen el contenido del
trabajo, para su registro en bases de
datos nacionales o internacionales.
Se recomienda por lo tanto el uso
de términos MeSH (Medical Subject-
Headings).

Introduccion: Establecera el contex-
to adecuado del trabajo que permita
al lector familiarizarse con el tema,
permitiéndole comprender cual es el
problema que se aborda, ademas ex-
pone la justificacion del estudio. Debe
tener sustento en referencias biblio-
gréficas adecuadamente selecciona-
das.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m

Finalmente en la introduccién se debe
nombrar directamente o de forma im-
plicita el objetivo principal del estudio,
objetivos secundarios y/o hipotesis de
investigacion.

Métodos: Segln corresponda el tra-
bajo sujeto de investigacion, esta sec-
cion debera proporcionar informacién
sobre el tipo de estudio y disefio
(acorde al objetivo/hipdtesis de estu-
dio), lugar donde se desarrollé el estu-
dio y/o centros colaboradores, comi-
té de ética que aprobo el estudio y/o
niveles que autorizaron su ejecucion,
poblacion de estudio, conformacion
de grupos de estudio, criterios de se-
leccion (inclusion, exclusion, retirada),
consentimiento informado para par-
ticipacion de los sujetos, método de
muestreo utilizado, nimero de sujetos
y asunciones utilizadas en el célculo,
autorizacion de la intervencion (para
estudios experimentales), desarro-
llo del estudio y procedimientos para
obtencion de la informacion, variables
principales de evaluacion, mediciones
y desenlaces, estrategia de andlisis
(enfoques, estimadores, pruebas es-
tadisticas, medidas de asociacion, de
impacto, etc.) y si el estudio realizado
lo amerita, debera mencionarse la for-
ma del manejo de muestras, equipos,
pruebas de laboratorio y control de
calidad.

Si en el estudio estan involucrados far-
macos o productos quimicos, debera
detallarse el nombre genérico, la dosi-
ficacion y la via de administracion.

Esta seccién debe proporcionar de-
talles suficientes y claros como para
que el lector comprenda la meto-
dologia utilizada en la investigacién y
pueda juzgar la posible validez de los
resultados, asi como para que otros
investigadores puedan reproducir el
mismo trabajo.

Resultados: Este apartado esta des-
tinado para describir los hallazgos y
distintos resultados obtenidos, pero
no para interpretarlos.

Su redaccién deberd seguir una ex-
posicion ordenada, en estilo narrativo
y apoyado en tablas y/o figuras (para
condensar la informacion pero no du-
plicarla).
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Es fundamental presentar los datos
basicos, flujograma del estudio y/o
comparaciones basales de los grupos
de estudio.

Debe procurarse presentar intervalos
de confianza para los estimadores
principales, los niveles de significan-
cia estadistica, la informacién sobre
respuestas y abandonos (en estudios
experimentales) y acontecimientos ad-
versos (en estudios experimentales).

Tablas: Condensan informacion ob-
tenida en el trabajo de investigacion,
los datos se organizaran en columnas
y filas, facilitando su descripcion y lec-
tura, siendo ademas auto explicativas.

Deben contener fuente. Cada tabla
debera tener un titulo (aproximada-
mente 10 palabras ubicadas en la par-
te superior) y numeracion consecutiva,
esta debe ser mencionada dentro del
cuerpo narrativo para guiar adecuada-
mente al lector. Si se utilizan abrevia-
turas su significado debera ser detalla-
do en el pie de tabla.

Figuras: Se considera como tal a cual-
quier material de ilustracion que esté
incluida en el articulo (sean diagramas,
gréficos o fotografias). Cada figura de-
bera ser auto explicativa, tener su titu-
lo (de aproximadamente 10 palabras,
en la parte inferior) y numeracion
consecutiva, deben ser mencionadas
dentro del cuerpo narrativo para mejor
guia del lector. Se detallara la fuente
donde se obtuvieron las imagenes.

Sélo cuando sea necesario, al titulo de
la figura podréa seguirle una explicacion
corta del contenido y/o el detalle de
abreviaturas o marcas utilizadas.

Fotografias: Si son de pacientes estas
no deberan permitir la identificacion
de la persona, se presentardn con
una declaracién de los investigadores
especificando que se obtuvo el con-
sentimiento del paciente para la publi-
cacion de la misma. Las fotografias se
presentaran en formato “jpg” con una
resolucion de pixeles adecuada.

Si para la narracién del trabajo se hu-
biesen utilizado tablas e ilustraciones
procedentes de otras publicaciones
los autores deben presentar la auto-

rizacién correspondiente y adjuntarlo
al manuscrito enviado.

Discusion: No se detallara nueva-
mente los resultados del trabajo sino
se describira la interpretacion que los
autores le den a los datos encontra-
dos, se realizara comentarios basados
en la comparacién con estudios si-
milares, lo positivo y negativo del es-
tudio, como se aplicara o afectara a la
practica clinica, si existié limitaciones
y sesgos y el porqué de los mismos,
interpretacién de resultados negati-
VoS, aspectos potenciales para futuras
investigaciones, identificacién de nue-
vas ideas y vacios en el conocimiento.

Conclusiones: Constituiran la pro-
posicién final del investigador las
cuales seran obtenidas de las ideas
mas relevantes del tema de investi-
gacion después de contextualizar con
otros estudios y los hallazgos obteni-
dos y plasmando en un informe na-
rrativo.

Recomendaciones: Deben ser acor-
des con la investigacion, correspon-
den a las sugerencias que realiza el
autor de acuerdo a los hallazgos, for-
talezas, y limitaciones que se le pre-
sentaron durante el estudio.

Agradecimientos: Si es pertinente,
se haréa referencia toda persona, ins-
titucién o grupo que permitieron y fa-
cilitaron que la investigacion se lleve a
cabo, incluso desde el ambito finan-
ciero y/o en la narracion del texto, sin
que su participacion implique autoria.

Conflictos de interés: Se produce
cuando existe una situacién en la que
el juicio del individuo (investigador)
concerniente a su interés primario y la
integridad de su investigacién tienden
a estar indebidamente influenciados
por un interés secundario (tales como
apoyos financieros o rivalidad perso-
nal).

Estos conflictos pueden provocar en
los autores (probablemente de forma
inconsciente) una interpretacién ina-
decuada de sus hallazgos o de los re-
sultados de sus colegas.

Por tal motivo los editores de la revista
de la Federacion Ecuatoriana de Ra-
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diologia e Imagen solicitan a los au-
tores declarar si el trabajo presenta o
no algun tipo de conflicto de intereses,
si no existiese la declaracion la revista
asumira que los autores no tienen con-
flictos de interés.

Si existiese alguin conflicto este no sera
un condicionante para la aceptacion o
no del trabajo ya que estos inconve-
nientes son frecuentes en el proceso
de investigacion o en el desarrollo del
manuscrito de los articulos.

Referencias bibliograficas: La forma
de citar a La revista de la Federacion
Ecuatoriana de Radiologia e Imagen
es: Revista FERI.

Los investigadores tienen disponib-
ilidad para consultar y obtener refe-
rencias de los trabajos publicados en
numeros anteriores de la Revista FERI.

Las referencias bibliogréficas se pre-
sentaran en orden de aparicion en el
texto empleando numeraciéon conse-
cutiva la cual sera presentada en ne-
grita y superindice.

No se permitird el uso de frases im-
precisas como citas bibliograficas,
tampoco se acepta el empleo de refe-
rencias tales como “observaciones no
publicadas” y “comunicacion perso-
nal”, sin embargo éstas pueden men-
cionarse entre paréntesis dentro del
texto. Tampoco se aceptan citaciones
del tipo “opcit” o “ibid”.

Las citas y referencias bibliograficas
deberan ser manejadas bajo la estricta
Norma de Vancouver.

6) Envié de manuscritos

Los trabajos seran receptados duran-
te todo el afno, pueden ser enviados
por medio de correo electrénico a:
Dr. Glenn Mena Olmedo. E-Mail: glen-
nmena@hotmail.com

Los investigadores deberan enviar una
carta de presentacion junto con el arti-
culo en la que se solicitara su revisién
(examinar) previo a su publicacion,
en esta carta constard ademas la in-
dicacién expresa que el trabajo no ha
sido publicado o enviado simultanea-
mente a otra revista biomédica.
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La Revista FERI no aceptarda bajo
ningun concepto articulos que hayan
sido publicados previamente en me-
dios escritos o electrénicos con el fin
de evitar duplicaciones, no obstante
se haran excepciones si el articulo
ha sido publicado en forma parcial
a manera de resumen o presentado
como comunicacion oral y/o poster en
eventos cientificos previos. Si fuere el
caso los autores deben comunicar a la
Revista FERI acerca de este particular.

Excepcionalmente los manuscritos
de los trabajos se podran enviar por
correo convencional a la siguiente di-
reccién: Secretaria General de la FERI.
DMC Ecuador.

Responsable: Paulina Barrera. Telé-
fonos (593-2) 600 6011 - 600 615
E-mail: secretaria@fesr.com.ec. Direc-
cién: Cumbayd, calle Siena e Intero-
ceanica, Edif.: MDX, piso 2, of. 317.

7) Proceso de revision de los
manuscritos

Una vez que se ha recibido el manus-
crito se le asignara un especialista de
revision y El arbitraje por pares es una
evaluacion critica de los manuscritos
sometidos a la revista por expertos
que pueden ser parte del consejo e-
ditorial, sin que haga predominancia
o exclusividad de este cuerpo de re-
visores. Se informara al autor en una
carta de constancia de recepcion del
trabajo, posterior seguimiento y con-
sulta del documento.

Esto se realizara lo mas pronto posible
con el fin de dar a conocer las resolu-
ciones de la manera rapida y oportuna
a los autores.

Mientras dura este proceso para cali-
ficarlo de idéneo o no al articulo este
no debera ser presentado a otra revis-
ta biomédica. Por lo tanto, la presen-
tacion del articulo a la revista no sig-
nifica necesariamente aceptacion para
su posterior publicacion.

El estado del manuscrito sera informa-
do al autor via correo electronico.

El trabajo calificado con aceptacion
preliminar implica que esta “sujeto
a revision”, el articulo continuara el
proceso de evaluacién y serd enviado

para revisién exhaustiva,la misma que
estard a cargo de jueces externos.

La identidad de los profesionales que
participan en la revisién por pares se
considera absolutamente confidencial.

En el trabajo calificado como acepta-
cién preliminar tipo “sujeto a cambios”
por los editores y/o revisores, el autor
debera incluir cambios de acuerdo a
las sugerencias y/o recomendaciones
antes de su aceptacion definitiva, se
establece un plazo maximo de 60 dias
para presentar las correcciones, si en
este tiempo no existiese respuesta de
los autores se considerara el trabajo
como no aceptado y sera retirado del
proceso de evaluacién sin derecho a
reclamo.

En la etapa del proceso en la que los
trabajos han sido calificados como
“sujeto a revision” o “sujeto a cam-
bios”, los autores si lo decidieran po-
dran presentar una solicitud escrita y
firmada, dirigida al Director y/o Editor
ejecutivo pidiendo el retiro voluntario
del trabajo.

Si la calificacién definitiva al trabajo
fuera de “no aceptado”, el mismo po-
dra ser presentado en cualquier revis-
ta que el autor considere pertinente o
volver a realizar la peticién a la Revista
FERI previa mejora de su contenido y
tomando en cuenta los errores de su
anterior presentacion.

Revista FERI y su comité de editores
(Editor ejecutivo, Editores adjuntos
y Asistente de Redaccién) se reser-
van el derecho de calificar un trabajo
como “no aceptado” si su contenido
se considera inapropiado, tanto du-
rante el proceso de revision primaria,
como a partir de las observaciones y
recomendaciones emitidas por el con-
sejo editorial (revisores externos).

Un trabajo sera vélido para publicacion
cuando reciba la calificacion definitiva
de“aceptado”en este momento se ini-
ciara el proceso de edicién e imprenta,
este trabajo sera tratado directamente
por dos miembros de la revista (un
Editor y el Asistente de Redaccion y
Correccién de manuscritos), los mis-
mos que introducirdn cambios de
estilo, formato, modificaran y/o acor-
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taran el texto cuando sea necesario,
sin cambiar los aspectos relevantes y
principales del trabajo original.

8) Proceso de publicacion de
los manuscritos.

Una vez terminado el proceso de re-
visién previo a la edicién del articulo
calificado como “aceptado”, se en-
viara via correo electrénico al autor
con los cambios correspondientes
para que un plazo no mayor a siete
dias éste informe de las correcciones,
en caso de ser necesarias.

Si fuese posible se procurara una se-
gunda revision previa a la publicacion
del articulo.

La fecha de publicacion del trabajo,
el volumen y nimero de la revista, se
encuentran sujetos a la cantidad de
trabajos recibidos y las prioridades
determinadas por el comité editorial
bajo la norma LILACS.

La Revista FERI es una publicacion
electronica. Se encontrara también
publicada en la web de la FERI. Re-
vista FERI no se responsabiliza de las
afirmaciones realizadas por los au-
tores, ni sus articulos reflejan nece-
sariamente los criterios o las politicas
de la Federacién Ecuatoriana de Ra-
diologia e Imagen.

9) Derechos de propiedad

Una vez calificado como “aceptado”,
el manuscrito se considera propiedad
de la Revista y no podra ser publica-
do en otra revista biomédica, sin el
consentimiento explicito de la Revista
FERI.

Los derechos de autoria correspon-
deran a los autores del documento.

Se procedera con las acciones lega-
les pertinentes en caso de detectarse
cualquier tipo de plagio total o parcial
de los trabajos.

El autor tiene autorizacion de publicar
su trabajo (version PDF) en su péagina
Web personal o institucional siem-
pre y cuando respete los detalles de
mencion a la Revista FERI y la citacion
correcta del trabajo.
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Normas de Vancouver: Guia breve
¢Como citar y elaborar referencias bibliograficas?

INTRODUCCION

Los Requisitos de Uniformidad para manuscritos presenta-
dos en revistas biomédicas, mas conocido como Normas
de Vancouver, son un conjunto de normas para la presen-
tacién de articulos para su publicacién en revistas médicas.

Es el resultado de una reunién de los principales editores
de revistas médicas, celebrada en Vancouver, Canada, en
1978. Su intencion era establecer unas directrices sobre el
formato que debian tener los manuscritos enviados a sus
revistas.

Estas directrices o requisitos se publicaron por prime-
ra vez en 1979 con el titulo de Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. En ellos
se incluyeron los formatos para las referencias bibliografi-
cas elaborados por la National Library of Medicine (NLM)
de Estados Unidos. Este grupo, que llegd a ser conocido
como el Grupo de Vancouver, crecio y evoluciond hasta
convertirse en el International Committee of Medical Jour-
nal Editors (ICMJE), que se reline anualmente y ain hoy se
ocupa de revisar estas directrices y actualizarlas.

Por lo tanto, una parte de estos Requisitos de uniformi-
dad..., se ocupa de la forma de redactar las referencias
bibliograficas, tomando como base el estilo de la NLM.

A diferencia de otros estilos de referencias bibliograficas,
las Normas de Vancouver no incluyen explicaciones para la
redaccién de las referencias bibliogréaficas, sino un listado
de ejemplos. Esto también es conocido como Estilo Van-
couver o Normas de Vancouver.

Originalmente contenian 35 ejemplos de diferentes tipos de
documentos. Estos ejemplos se han ido ampliando para
adaptarse a nuevos tipos de fuentes de informacion (como
articulos de revista en Internet, materiales audiovisuales,
blogs, etc.); la Ultima versién tiene 42.

Recomendaciones sobre las citas y referencias
bibliograficas

Citas

La Cita es un parrafo o idea extraida de una obra para apo-
yar, corroborar o contrastar lo expresado. Las citas pueden
ser directas o indirectas'.

Cita directa es la que se transcribe textualmente. Debe ser
breve, de menos de cinco renglones, se inserta dentro del
texto entre comillas, y el niUmero correspondiente se co-
loca al final, después de las comillas y antes del signo de
puntuacion.

Ejemplo:

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

“La dieta sin gluten se debe establecer solo después de
confirmado el diagnodstico, ya que esta puede alterar los
resultados seroldgicos e histologicos”.?

Cita indirecta

Es la mencion de las ideas de un autor con palabras de
quien escribe. Se incluye dentro del texto sin comillas, y el
numero de la referencia se escribe después del apellido del
autor y antes de citar su idea™

Ejemplo:
Como dice Vitoria?, la dieta sin gluten puede alterar los re-
sultados seroldgicos e histoldgicos.

En el caso de un trabajo realizado por mas de dos autores,
se cita al primero de ellos seguido de la abreviatura “et al” y
su numero de referencia. Si no se nombra al autor, el nime-
ro aparecera al final de la frase.

Ejemplo:

La dieta sin gluten puede alterar los resultados seroldgicos
e histoldgicos, por ello debe establecerse tras confirmar el
diagnostico?.

En el estilo Vancouver las citas se numeran con superindice
sin paréntesis. No se usan notas a pie de pagina. Todos
los documentos consultados se hacen constar al final del
trabajo, bajo el epigrafe Referencias bibliograficas (Refe-
rences).

Consejos sobre referencias bibliograficas

- Las referencias deben enumerarse consecutivamente se-
gun el orden en que se mencionen por primera vez en el
texto, en las tablas y en las leyendas de las figuras.

- Se recomienda que se utilicen nlimeros arabigos en su-
perindice y sin paréntesis®.

- Se incluyen soélo aquellas referencias consultadas direc-
tamente por el investigador, no se deben hacer citas de
cita (o segundas fuentes).

- Se deben consultar los documentos completos; debe evi-
tarse citar resimenes. Si por un motivo muy justificado
se cita un resumen, se debe especificar, poniéndolo entre
corchetes después del titulo [Resumen] [Abstract].

- Los documentos que se citen deben ser actuales, salvo
por motivos histéricos o si no encontrasemos referencias
actualizadas.

- Los titulos de las revistas deben abreviarse segun el estilo
que utiliza la National Library of Medicine (NLM). Puede
consultarse el Journals Database de PubMed?®.
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Ejemplos de referencias mas utilizados
Libro

Autor/es. Titulo. Volumen. Edicion. Lugar de publicacion:
Editorial; afio. Lain Entralgo P. Historia de la medicina. Bar-
celona: Ediciones cientificas y técnicas; 1998.

Fauci AS, Kasper DL, Braunwald E, Hauser SL, Longo DL,
Jameson JL, Loscalzo J, editors.

Harrison’s principles of internal medicine. Vol 1. 17th ed.
New York: McGraw Hill; 2008.

Longo DL, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Jameson JL,
Loscalzo J, editores. Harrison principios de medicina inter-
na. Vol 2. 18a ed. México: McGraw-Hill; 2012.

Capitulo de libro

Autor/es del capitulo. Titulo del capitulo. En: Director/Coor-
dinador/Editor literario del libro. Titulo del libro. Edicion. Lu-
gar de publicacion: Editorial; afio. Pagina inicial del capitu-
lo-pagina final del capitulo.

Rader DJ, Hobbs HH. Trastornos del metabolismo de las
lipoproteinas. En: Barnes PJ. Longo DL, Fauci AS, et al,
editores. Harrison principios de medicina interna. Vol 2. 18a
ed. México: McGraw-Hill; 2012. p. 3145-3161.

Articulo de revista

Autores del articulo (6 aut. maximo et al). Titulo del articulo.
Abreviatura de la revista. Afio; Volumen (nimero):paginas.

Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfermedad celiaca.
An Pediatr. 2013;78(1):1-5.

Articulo de revista en Internet

Autores del articulo (6 autores maximo et al). Titulo del arti-
culo. Abreviatura de la revista [Internet]. Afio [fecha de con-
sulta]; Volumen (nimero):péginas. Disponible en: URL del
articulo.

Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfermedad celiaca.
An Pediatr [Internet]. 2013 [citado 14 Feb 2013];78(1):1-5.
Disponible en: http://www.sciencedirect.com/science/arti-
cle/pii/'S16954033120038155

Libro o monografia en Internet

Autor/es. Titulo. [Internet]. Volumen. Edicién. Lugar de pu-
blicacién: Editorial; fecha de publicacién. [fecha de Ultima
actualizacién; fecha de nuestra consulta]. Disponible en:
URL.

Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide for authors,
editors, and publishers [Internet]. 2nd ed. Bethesda (MD):
National Library of Medicine (US); 2007

[actualizado 15 Sep 2011; citado 5 abr 2013]. Disponible
en: http://www.nIm.nih.gov/citingmedicine.

Pagina web (sede web)

Sede Web [Internet]. Lugar de publicacién: Editor; Fecha
de comienzo [fecha de Ultima actualizacién; fecha de nues-
tra consultal.

Disponible en: URL de la web Orpha.net [Internet]. Paris:
Orphanet; 2000 [actualizado 14 Feb 2013; citado 4 abr
2013]. Disponible en: http://www.orpha.net/consor/cgi-bin/
index.php?Ing=ES

Pagina web de una sede web

Sede Web [Internet]. Lugar de publicacion: Editor; Fecha de
comienzo [fecha de Ultima actualizacién; fecha de nuestra
consulta). Pagina web; paginas [o pantallas aproximadas].

Disponible en: URL de la pagina web FECYT: Fundacion
Espariola para la Ciencia y la Tecnologia [Internet]. Madrid:
FECYT; c2002 [citado 3 abr 2013]. Curriculum vitae norma-
lizado [aprox. 2 pantallas]. Disponible en: https://cvn.fecyt.
es/

Para ampliar informacion

Hemos incluido aqui los tipos de documentos mas habi-
tuales. Como la casuistica es tan variada, para redactar las
referencias bibliograficas de cualquier trabajo es necesario
consultar el listado completo.

Acceso a las Normas de Vancouver en inglés en la web de
la NLM4: http://www.nim.nih.gov/bsd/uniform_require-
ments.html|

Acceso a la version espafiola de las normas de Vancouver
(traducidas por la UAB)5: http://www.metodo.uab.cat/
docs/Requisitos_de_Uniformidad_Ejemplos_de_refer-
encias.pdf ¢

Y si se necesita ampliar informacién o resolver dudas, la
NLM recomienda consultar el libro electronico de K. Pa-
trias®, Citing Medicine, mucho mas extenso que las Nor-
mas, que no dejan de ser un listado de ejemplos.

Si, por el contrario, necesita acceder a las normas com-
pletas, es decir, a las directrices para la redaccion y publi-
cacion de articulos, aqui tiene el acceso a Uniform Require-
ments for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals
en la web oficial del International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE): http://www.icmje.org/urm_main.
html.

Y, para mayor facilidad, el acceso a la versién espafola de
la UAB: http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_
Uniformidad.pdf.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m
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Referencias bibliograficas:

1.

Universidad Andrés Bello, Sistema de Bibliotecas. Guia
de referencias bibliograficas segin Normas Vancouver
[Internet]. Santiago de Chile: Universidad Andrés Bello;
2012 [citado 8 abr 2013]. Disponible en: http://cyberte-
sis.unab.cl/web/descarga/Refer_bibliog_Vancouver.pdf.

2. Vitoria JC, Bilbao JR. Novedades en enfermedad celiaca.

An Pediatr. 2013;78(1):1-5.

en: http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html.

. Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas

(ICMJE). Requisitos de uniformidad para manuscritos
enviados a revistas biomédicas: Ejemplos de referen-
cia [Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals: Sample References] [Internet].
Barcelona: Universidad Auténoma; 2005 [actualizado
15 Jul 2011; citado 8 abr 2013]. Disponible en: http://

3. Universidad de Piura, Biblioteca Central. Guia para la www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformi-
elaboracién de citas y referencias bibliogréaficas, segun dad_Ejemplos_de_referencias.pdf.
el estilo Vancouver [Internet]. Piura (Pert): Universidad; 6. Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide for au-
2011 [citado 8 abr 2013]. Disponible en: http://www. thors, editors, and publishers [Internet]. 2nd ed. Bethes-
biblioteca.udep.edu.pe/wp-content/uploads/2011/02/ da (MD): National Library of Medicine (US); 2007 [actua-
Guia-ElabCitas-y-Ref-Estilo-Vancouver.pdf. lizado 15 Sep 2011; citado 8 abr 2013]. Disponible en:
4. International Committee of Medical Journal Editors (IC- http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine.

MJE). Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals: Sample References [Internet].
Bethesda (MD): National Library of Medicine (US); 2003
[actualizado 15 Jul 2011; citado 8 abr 2013]. Disponible

Fuente:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/histologia/normas-
vancouver-buma-2013-guia-breve.pdf.

Modelo de declaracion de originalidad y caracter inédito del trabajo

Los abajo firmantes declaramos que:

Todas las personas que firman este trabajo han participado en su planificacion, disefio y ejecucioén, asi como
en la interpretacién de los resultados. Asi mismo, revisaron criticamente el trabajo, aprobaron su version final y
estan de acuerdo con su publicacién. No se ha omitido ninguna firma responsable del trabajo y se satisfacen
los criterios de autoria cientifica. Este trabajo es original e inédito, no se ha enviado ni se enviara a otra revista
para su publicacién, salvo que sea rechazado.

Ninguno de los datos presentados en este trabajo han sido plagiados, inventados, manipulados o distorsio-
nados. Los datos originales se distinguen claramente de los ya publicados. Se identifican y citan las fuentes
originales en las que se basa la informacién contenida en el manuscrito, asi como las teorias y los datos proce-
dentes de otros trabajos previamente publicados.

Quienes firman este trabajo han evitado cometer errores en su disefio experimental o tedrico, en la presen-
tacion de los resultados y en su interpretaciéon. En caso de que descubrieran cualquier error en el articulo,
antes o después de su publicacion, alertaran inmediatamente a la Direccién de la revista. Declaramos ademas
no tener ningln conflicto de interés en relacion a esta publicacion.

REVISTA DE LA FEDERACION ECUATORIANA DE RADIOLOGIA E IMAGEN

Titulo del trabajo:
AUTORES

APELLIDOS NOMBRE: FIRMA. ...
APELLIDOS NOMBRE: FIRMA. ...
APELLIDOS NOMBRE: FIRMA. ...
APELLIDOS NOMBRE: FIRMA. ...

Observaciones: Favor llenar los datos correspondientes al titulo del articulo, los autores, las firmas y enviar el
documento en formato PDF, indispensable para ser aprobado.

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen
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