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Editorial

“Quien rectbe una wea de mi,

recibe tnatruceidn oin dsminuir la miz
igual que quien enciende Ju vela con la mia,
rectbe luz sin que yo quede a oscuras”

Thomas Jefferson

El conocimuento es libre por naturaleza y es fecundo dentro de un contexxto social, puesto que adquiere
ou mdximo valor cuando se transmle y es compartido de forma abierta.

By innegable que la ciencia s distingue de otras dreas —no cientificas— por la publicidad a que
de obliga el cientifico con respecto a las conclusiones de su trabajo, con la renuncia a tenerlos
exclusivamente para of y ponerlos a dispostcion de toda la comunidad, y mds de una vez renuncia a
la remuneracién econdmica y se contenta con la satisfaccisn de compartir lo producido.

El cientifico hace suya la expresivn publica o muere), que alude claramente a la necesidad de ver
reconoctda su tarea, para continuar con ella con calidad y responsabilidad. El nitmero de articulos
publicados y las citas de sus articulos por otros mide la repercusion de su trabajo.

El cientifico y todos los demdos aprenden, enseiian y hacen uso del conocimiento dia a dia porgue es
patrimonio colectivo de la humantdad y deben utilizarlo, redistribuirlo, mejorarlo y compartirlo,

La Sociedad Peruana de Radiologia, desde 1997, mantiene la publicacion de la Revista Peruana de

Radiologia, a través de la cual los médicos radidlogos peruanos pueden comuntear su trabajo diario.

Acorde con los estatutos y con la finalidad de subsanar los cortos periodos en los que por razones
ajenas a la Junta Directiva de turno no se publicd, en el afio 2009, rectbimos el encargo, por cinco
aiios, de trabajar en ou edicion y publicacidn. El primer objetivo trazado fue darle continuidad
periddica y lo hemos cumplido: se ba publicado los dos nitmeros anuales gue nos propusimos. El
segundo obyetivo fue distribuirlos a la comunidad radioldgica y médica en general; con los medios a
nuedtro aleance hemos llegado a la mayoria de los colegas radidlogos y distribuidos en la mayoria de
las bibliotecas de los hospitales de Limay del interior del pais. Asi como en la Biblioteca Nacional
del Pert. El tercer objetivo fue tnducir a los colegas radidlogos a escribir y comunicar su trabajo y
experienciad, brindidndoles la ayuda necesaria en la elaboracin y correccidn de los textos que s
adecuen a una revista netamente de cardeler cientifico.

Al final de este periodo de trabajo dejamos pendiente una tarea, que reconocemos no haber podido
cumplirla: una mayor produccidn que permita tener una periodicidad (cuatro por aio) que nos
Jaculte a estar presente en las bases e indices internacionales.

Nuestro reconocimiento a todo el equipo, al comité editorial, al comité consultivo y a evaluadores
externos, que nos han permitido publicar la Revista Peruana de Radiologia durante este periodo de
ctnco aiiod,

Luws E. Custodio Rodriguez Manuel Resurreccivn Sdnchez
Director Editor




TRABAJO DE INVESTIGACION

Aspectos tomograficos de las infecciones oportunistas del

sistema nervioso central en pacientes con VIH/sida

Tomographic aspects of opportunistic infections of the central nervous system in

patients with HIVIAIDS

C. Dario Esteban-Arias

RESUMEN

OBJETIVO. Determinar las caracteristicas tomogrdficas de las infecciones oportunistas del sistema nervioso central en pacientes con
infeccion por VIH/sida. MATERIAL ¥ METODOS. Se revisaron la historias clinicas de egreso y las tomografias computarizadas (TC)
cerebralees de 18 pactentes hospitalizados por enfermedad neuroldgica e infeccion por VIH estadio sida, en el Instituto Nacional de
Ciencias Newroldgicas. RESULTADOS. De los 18 pacientes estudiados, 15 presentaron infeccin por toxoplasmoots, 2 por tuberculosis, y
1 por criptococosis, leucoencefalopatia multifocal progresiva y combinacion de toxoplasmosis mas meningitis por tuberculosis. La TC
modtrd las imdgenes en todas las infecciones oportunistas mencionadas a excepeion de la meningitis. CONCLUSION. La toxoplasmodsis
es la mdy frecuente de las infecciones oportunistas del sistema nervioso central en pacientes con VIH/sida. La TC muestra imdgenes
e las infecciones estudiadas en diferentes formas seguin su evolucion.

PALABRAS CLAVE. Tomografia computarizada, VIHsida, infeccion sistema nervioso central, toxoplasmosts.

ABSTRACT

OBJECTIVE. Determine the characteristics tomographic brain in patients
with neurological dwease and HIV infection. MATERIAL AND METHOD.
We reviewed medical records and computed tomography (CT) scan
of 18 patients hospitalized for neurological disease and HIV infection
datage AIDS, National Inotitute of Neurological Sciences. RESULTS.
Of the 18 patients studied, 135 had e infection with toxoplasmosts, 2
with tuberculoows, 1 case with cryplococcosts, progressive multifocal
lewkoencephalopathy —and  combination of  toxoplasmosts  more
tuberculosis meningitis. CT images showed all mentioned opportunistic
Infections except meningits. CONCLUSION. Toxaoplasmosts i the most
common opportuntstic infections of the central nervous system in HIV/
ALDS, patients. CT shows images of the infections studied in different
waye according lo their evolution.

Kry worps. Computed tomography, HIVIAIDS, central nervous
dyatem infection, toxoplasmoots

Médico neurorradiologo, Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas. Lima, Perd.

INTRODUCCION

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida)
fue descrito por primera vez en el afio 1981 y desde
entonces se ha evidenciado un explosivo incremento
del ndmero de casos a nivel mundial.'

El sistema nervioso central (SNC) constituye un
érgano principal para la persistencia de la infeccién
por VIH. Estudios de anatomfa patolégica han
demostrado la presencia de particulas virales en las
astroglias, microglias, oligodendrocitos y, en menor

pl"OpOl"CiéH, en ]as neuronas.8

EL compromiso del SNC por VIH se origina por
dos mecanismos: primero, por dafio directo del virus,
que produce encefalopatia y leucoencefalopatia
por VIH; segundo, por la Inmunosupresién, que
favorece la infeccién por agentes oportunistas, como
toxoplasmosis, criptococosis, tuberculosis y meningitis
pidgena, y la aparicién de tumores, como linfoma.’
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Las enfermedades neurolégicas son frecuentes en la
infeccién por VIH y se clasifican en cuatro categorfas:
efectos primarios del VIH, infecciones oportunistas,

tumores y enfermedades vasculares."!*!!

Los trastornos neurolégicos pueden presentarse en
cualquiera de los estadios que se divide el curso de la
enfermedad. En la etapa inicial, las manifestaciones
més frecuentes son las meningitis aséptica, las
mielitis, las neuropatfas periféricas y el sindrome de
Guillain-Barré. En la fase intermedia, predominan las
neuropatias. Finalmente, en estadio sida, las infecciones
oportunistas y los tumores que comprometen el sistema
nervioso, son las causas mds comunes de la afectacién

neurolégica.”!

Las infecciones oportunistas del SNC en estadio sida
son la infeccién por citomegalovirus, la criptococosis,
la toxoplasmosis y la leucoencefalopatia multifocal
progresiva (LMP), en este orden de frecuencia. La
encefalitis focal, la vasculitis por infeccién de varicela
zéster, la tuberculosis y la sifilis son otras formas de

infeccién.>!!

La resonancia magnética, debido a su alta sensibilidad
y resolucién, es el mejor método en imégenes, para
detectar lesiones en las infecciones oportunistas, sin
embargo, debido a su disponibilidad, la TC es el primer

elemento imagenolégico que se usa.'

La TC es la primera modalidad de imagen para la
deteccién de lesiones cerebrales en pacientes con VIH,
debido a su disponibilidad, técnica no complicada,
y costo relativamente asequible.” El tipo de imagen
observada en la TC orienta a una determinada
patologfa. En caso de toxoplasmosis, se apreciaimégenes
tinica o multiples, anular o nodular, hipodenso/isodenso
que se realzan con el contraste con edema perilesional y
efecto de masa en ganglio basal y/o hemisferio cerebral.
En el criptococoma, hay una imagen de baja densidad,
no se intensifica con el contraste, sin edema perilesional
en los ganglios basales y/o el espacio perivascular. En
la LMP, se aprecia una imagen hipodensa que no se
modifica con el contraste en sustancia blanca, sin efecto
de masa. En la tuberculosis, se aprecia imdgenes anular/
nodular/amorfas, iso/hipodenso/levemente hiperdenso,
que se realzan con el contraste; también puede verse
imagen en diana y captacién de contraste a nivel de las
leptomeninges.*

El objetivo del presente estudio es mostrar las im4genes
tomogréficas de las infecciones oportunistas del SNC
en pacientes con VIH/sida.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio descriptivo y retrospectivo.
Se revisé la historia clinica de egreso de 18
pacientes con infeccién por VIH/sida con trastornos
neuroldgicos hospitalizados en el Instituto Nacional de
Ciencias Neurolégicas, de 2005 a 2012, para confirmar
el diagnéstico final de la infeccién y la TC inicial. Los
datos personales, datos clinicos, datos de laboratorio
y el tratamiento recibido se tomaron de la historia
clinica y fueron registrados en una ficha individual.
Todos los pacientes habfan recibido tratamiento segtin
el diagnéstico etiolégico, y se compararon la evolucién
clfnica con los cambios de las im4genes en relacién a

la TC inicial.

En ningtin paciente se realizé biopsia por estereotaxia.
Fallecieron dos pacientes, ambos con diagnéstico
de toxoplasmosis, no se realizé necropsia en dichos
pacientes. Un paciente recibié doble tratamiento, para
toxoplasmosis y para meningitis tuberculosa.

La TC inicial se realizé en el departamento de
Diagnéstico por Imégenes del INCN, de 2005 a
2007 mediante un tomégrafo helicoidal y, luego, de
2008 a 2012 con un tomdgrafo espiral multicorte 64.
Se realiz6 TC sin y con contraste no iénico; como
contraste se usé un compuesto iodado (300 mg/mL)
administrado por via endovenosa, aproximadamente 1
mg/kg de peso. En dos pacientes —uno con diagnéstico
de toxoplasmosis y otro con tuberculosis— no se realizé
la fase contrastada.

Las im4genes analizadas y mostradas en el presente
estudio, corresponden a la primera TC, los hallazgos
tomogréficos, se incluyé en la ficha individual.

Tahla 1. Caracteristicas de los pacientes segln sexo y edad

N %
€ Sexo
— Varén 14 77,8
- Mujer 4 22,2
( Edad (afios)
- 2433 8 44,4
- 3443 9 50,0
- 44-53 | 5,6
Total 18 100,0
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Tabla 2. Etiologia de las infecciones oportunistas

Etiologia N %
( Toxoplasmosis 13 72,3
¢ Tuberculosis 2 11,2
¢ Criptococosis | 55
€ Leucoencefalopatia multifocal progresiva | 55
( Toxoplasmosis mas meningitis tuberculosa | 55
Total 18 100,0
RESULTADOS

Se estudié a 18 pacientes con trastorno neuroldgico,
infectados con VIH/sida e infeccién oportunista; 14
(77,8 %) fueron de sexo masculino y 4 (22,2 %), de
sexo femenino. La edad de los pacientes varié entre 24
y 53 afios, con edad promedio de 34,2 afios; 17 (94,4 %)
de los casos estuvieron entre 24 y 43 afios (Tabla 1).

El diagnéstico etiolégico consignado en la historia
clinica al egreso del paciente mostré que la infeccién
oportunista més frecuente fue la toxoplasmosis (13

pacientes; 72,3%), seguido por la tuberculosis (2;
11,2 %). Tabla 2.

En los casos de toxoplasmosis, las lesiones fueron
generalmente multiples (10 pacientes; 76,9 %),
afectaron los hemisferios cerebrales, los ganglios
basales y el mesencéfalo (Tabla 3). En la TC de los

Figura 1.
Toxoplasmosis.

A) TC sin contraste:
varias imagenes
hipodensas y
amorfas en ganglios
basales, talamo y
regiones cortical,
corticosubcortical y
subcortical.

B) TC con contraste:

casos de toxoplasmosis, las lesiones son multiples y . ' las imagenes no se

el tipo de imagen es variable. El tipo de imagen més

Tahla 3. Aspectos tomogréficos de las lesiones

realzan.

Topografia Lesiones  Aspecto de lesion en TC sin contraste TC con contraste
Etiologia Unica Multiples Hipodensas Nodular ~ Anular  Hipodensas ~ Anular  Nodular
hiperdensa hiperdensa no realzan: hiperdensa, y anular
realzan; realzan

‘signo de diana’

¢ Toxoplasmosis 4a 3 10 9 3 5 9
Ib
7c
Id
¢ Tuberculosis 2a | | |
¢ Criptococosis le | | |
¢ Leucoencefalopatia multifocal progresiva la | | |
¢ Toxoplasmosis mas meningitis tuberculosa  la | | |

3 4

a:hemisferios cerebrales; b: ganglio basal; c: hemisferio cerebral y ganglio basal; d: hemisferio, ganglio basal y mesencéfalo; e: ganglio basal y mesencéfalo
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Figura 2. Toxoplasmosis. A) TC sin
contraste: hipodensidad en ganglio
basal-talamo, delimitado tenuemente
de un borde anular hiperdenso
irregular. B) TC con contraste: borde
mas evidente, debido a la captacién

Figura 3. Toxoplasmosis. A) TC sin
contraste: en la region corticosubcortical
de lébulo parietal, imagen tenuemente
anular con contendido isodenso. B) TC
con contraste: realza el borde anular, en
su interior, imagen de forma triangular;

Figura 4. Toxoplasmosis. TC sin contraste:
imagenes nodulares e hiperdensas
en la regién corticosubcortical de los
l6bulos parietales, con edema vasogénico
circundante.

esto se denomina ‘signo de diana’,
asociado a edema vasogénico.

heterogénea de la sustancia de
contraste.

hemisferio cerebral y los ganglios basales (Figura 1).
Un segundo tipo de imagen es el de aspecto anular,

frecuente (9 casos; 69,2 %) es la hipodensa amorfa
de bordes imprecisos, no se modifica con la sustancia
de contraste, con tenue edema vasogénico, localizada con borde levemente hiperdenso heterogéneo, que

se realza con el contraste de manera irregular y estd

en las regiones corticosubcortical y subcortical del

¥

——
Figura 5. Tuberculosis. A) Imagen ovalada
de mayor atenuacion subcortical en parietal
(nodular). B) y C) TC con contraste se realza
tenuamente, asociado a edema vasogénico.
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Figura 6. Tuberculosis. TC, todas sin contraste. Se aprecian varias imagenes hipodensas, amorfas, de tamafio variable y de bordes mal
definidos en las regiones cortical y corticosubcortical de ambos hemisferios cerebrales.

asociado a edema vasogénico en ganglio basal-tdlamo
(Figura 2). Otra imagen es la de forma anular, que
en la fase contrastada., ademds del realce del borde,
se hace evidente una imagen hiperdensa amorfa en
el interior de ella, en conjunto se denomina ‘signo de
diana’, con edema vasogénico (Figura 3). También se
aprecié im4genes de aspecto nodular de hiperdensidad
heterogénea con edema vasogénico en la regién
corticosubcortical; en este caso, no se utilizé sustancia
de contraste (Figura 4).

En los pacientes diagnosticados de tuberculosis, la TC
en un caso mostré imigenes nodulares hiperdensas,
con edema vasogénico en el 4rea corticosubcortical,

que se realza tenuemente con el contraste (Figura 5);

\

Figura 7. Criptococosis. A y B) TC sin

contraste: varias imagenes hipodensas y

amorfas, conglomeradas en ganglios basales

_M bilaterales y mesencéfalo. C) TC contrastada:
las imégenes no se modifican.

en el otro, se observé im4genes hipodensas amorfas de
bordes imprecisos, tenue edema vasogénico, en zonas
cortical y corticosubcortical; no se utilizé sustancia de
contraste (Figura 6).

En el paciente con criptococosis, se observé en la TC
imégenes hipodensas amorfas de bordes mal definidos,
en nticleo basal bilateral y pediinculos del mesencéfalo;
estas no se modificaron después de la administracién
de sustancia de contraste (Figura 7).

En el caso de la LMP, la TC mostré varias imégenes
hipodensas, localizadas en la regién subcortical
del 16bulo parietal, que no captaron la sustancia de
contraste (Figura 8).
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DISCUSION

Entre los 18 pacientes con infeccién por VIH/sida

con trastornos neurolégicos del presente estudio, la
infeccién oportunista més comtn fue la toxoplasmosis,
observada en (13/18) casos, tal como ha sido reportado
previamente.” Siguen en frecuencia, la tuberculosis
(2/18) y luegola criptococosis, la LMP y la combinacién
de toxoplasmosis mds meningitis tuberculosa, cada
una con un caso. Hongsakul et al.,* en un estudio de
195 pacientes, indican que la frecuencia de manera
descendente de las infecciones oportunistas es como
sigue:
tuberculosa, tuberculoma y LMP.

toxoplasmosis, ~criptococoma, meningitis
En relacién a la toxoplasmosis, la imdgenes observadas
generalmente son multiples y variables; entre ellas,
hipodensas, nodulares, anulares, sola las dos dltimas
captan el contraste; también se aprecia la imagen
denominada ‘signo de diana’. Se localizan en las
regiones cortical y corticosubcortical, en ntcleos
basales y en el mesencéfalo, asociadas a edema
vasogénico. Esta distribucién topogréfica es similar a

la mencionada por otros autores.*!’

Referente a la caracteristicas de las imdgenes, en el
presente estudio no se aprecian imé.genes de aspecto
isodenso y las imdgenes hiperdensas no tienen densidad
sangre como lo reportan Offiah y Turnbull."® El
signo de diana (signo del blanco de tiro excéntrico)
es sugestivo de toxoplasmosis, como lo sefialan Corti

Figura 8.
Leucoencefalopatia
multifocal progresiva.
A) TC sin contraste: dos
imagenes hipodensas en
la region subcortical del
l6bulo parietal.
B) TC con contraste: las
‘ imagenes no se modifican
con el contraste.

et al.” En el presente estudio, se aprecia dos casos de
tuberculosis localizados en los hemisferios cerebrales,
con im4genes hipodensas e hiperdensas, estas dltimas
se realzan con el contraste. Smith et al."" sefialan que
la mayorfa de los tuberculomas (im4genes nodulares)
son supratentoriales, las lesiones que se realzan con el
contraste de forma casi homogénea no estén caseificadas,
y cuando se evidencia la forma anular es porque se ha
producido caseificacién. Los abscesos tuberculosos son
m4s frecuentes en los pacientes con VIH.

La infeccién por criptococos, en esta revisién, se
manifiesta con imdgenes hipodensas y no se modifica
con el contraste localizado en ganglio basal y
mesencéfalo. Estudios previos reportan que el lugar
mds comun de los criptococomas son el ganglio basal
simétrico, el tdlamo y el cerebelo, y es rara la ubicacién
en el parénquima cerebral.!”!! Asimismo, estos estudios
también refieren que las lesiones observadas mediante

la TC pueden ser de alta o de baja atenuacién.'™"

En el caso estudiado de la LMP, las imdgenes son
hipodensas y subcorticales en un solo hemisferio, sin
realce con el contrate. Los reportes previos indican
que en este tipo de patologfa la TC revela 4reas
asimétricas de baja atenuacién, que afecta la sustancia
blanca periventricular y subcortical.*!" En relacién a la
topograffa, las lesiones pueden comprometer cualquier
4rea de la sustancia blanca, inicialmente son unilaterales
y asimétricas, y, después, bilaterales y simétricas.”
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se determiné que la infeccién
oportunista mds frecuente del sistema nervioso
central en pacientes con infeccién VIH-sida es la
toxoplasmosis, seguida de la tuberculosis y, luego,
de la criptococosis, la leucoencefalopatia multifocal
progresiva y la combinacién de toxoplasmosis m4s
meningitis tuberculosa.

Se debe tener en cuenta la posibilidad de que estos
pacientes tengan dos infecciones simult4neas, como se
reporta en la presente revisién.

En Perd, cuando un paciente presenta un cuadro
neuroldgico, la imagen que se solicita al inicio es la
tomografia, por suaccesibilidady rapidez. Lasimdgenes
observadas son de densidad y forma diferentes, segin el
tiempo de evolucién y el microorganismo responsable
de la infeccién.

La localizacién de la patologfa, en hemisferios
cerebrales, nicleos basales, tdlamo o mesencéfalo, est4
determinada por la etiologfa.

El aspecto y la topograffa de la imagen pueden orientar
de qué patologfa se trata.

12
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TRABAJO DE INVESTIGACION

Respuesta a la quimioembolizacion

transarterial evaluada por tomografia*

Response to transarterial chemoembolization assessed by tomography

M. Bedrifiana-Gomez,' ). Tan-Kuong,' S. Alfaro-Ita,’ G. Araujo-Almeyda,’ C. Valencia Soto,’ ). Camizan-Quezada,’ F. Muiiiz}

RESUMEN

OBJETIVO. Describir los cambios morfoldgicos y laboratoriales evaluados por tomografia y analitica en pacientes con hepatocarcinoma
domelidos a quimicembolizacion tranvarterial (QETA). Dichos cambios pueden ser reproducidos interobservador a través de las
medictones, conststentes en el porcentaje de captacion tumoral de aceile iodizado (Lipiodol®), el porcentaje de reduccion tumoral,
porcentaje de necrosis vistos un meos después de la QETA. Los cambios en las mediciones asimismo se comparan con los resultados de
dupervivencia, identtficdndose las variables que se asocian con mayor mortalidad.

MATERIALES ¥ METODOS. Edtudio de tipo caso control, retrospectivo, observacional, realizado en el departamento de Diagndatico por
Imdgenes del Hospital Nacional Guillermo Almenara de Essalud, Servicio de Radiologia Intervencionista. El andlisis tomogrdfico
de cambios morfoldgicos se midid al mes después de la QETA en comparacion con los valores de pretratamiento en 25 pacientes con
carcinoma hepatocelular (HCC), sigutendo los criterios de evaluacion en tumores s6lidos (RECIST) modificado. De junio de 2011
a junto de 2012, ve realizaron 39 procedimientos de QETA convecutivos en pactentes con HCC, en el presente estudio solo se evalud
la respuesta a la primera sesion de QETA. Dos observadores midieron las lesiones dos veces. La reproducibilidad intraoperador se
determind a través del test de rangos de Wilcoxon para evaluar o( la diferencia en cada medicion volumétrica se aproxima a cero. Los
datos de supervivencia se obtuvieron retrospectivamente de la historia clinica.

RESULTADOS. De acuerdo con los criterios RECIST, al mes después de la QETA, 8 lesiones del HCC mostraron una respuesta parcial
(RP), 11 mostraron enfermedad estable (EE), y 4 moostraron enfermedad progresiva (EP). Extstid buena reproducibilidad intra e
interoboervador (p > 0,05, ICC > 0,9, respectivamente) para la captacion del aceite iodizado del tumor entero, el porcentaje de tumor
necrdtico, el didmetro mdximo tumoral. El volumen de captacion de aceite iodizado se correlaciona con el volumen posterior del tumor
necrdtico (p = 0,009), la reduccion en el volumen tumoral total (p = 0,0049), y la supervivencia del pactente (p = 0,029). La curva
de Kaplan-Meter sugieren que la acumulacion de aceite iodizado en mds de 50 % en el tumor y 10 % o mds de necrosis tumoral se
correlacionan con la supervivencia (p = 0,028y 0,097, respectivamente). Tener un nivel de AFP mayor de 200 ng/mLy una puntuacion
MELD mayor que 10 se asociaron con dos y cuatro veces el aumento en el riesgo de mortalidad después de QETA.

CoNCLUSIONES. El andlisis de medidas semiautomatizado ve puede realizar con buena reproducibilidad intra e interobservador. El
volumen de aceite iodizado acumulado en el tumor después de la QETA ve correlaciona con la subsecuente necrosis. Estas mediciones
tnictales pueden predecir los resultados de supervivencia, que en nuestro estudio fue de 52 %y 30 % a los 6 y 12 meves de vequimiento.

PALABRAS CLAVE. Quimivembolizacion transarterial, necrosts, aceite iodizado.

* Presentado en el Congreso Peruano de Radiologia 2012.

|. Médicos asistentes de Radiologia del servicio de Radiologia General e
Intervencionista del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
(HNGAI), Essalud.

2. Fellow de Radiologia Intervencionista del HNGAI, Essalud.

3. Residentes de Radiologia del HNGAI, Essalud.
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ABSTRACT

Goar. To describe the morphological changes and laboratory
and analytical assesved by CT in patients with hepatocellular
carcinoma  undergoing  transarterial  chemoembolization
(TACE). Such changes can be reproduced through inter
measurements constoling of the percentage of tumor uptake of
ethiodized oil (Lipiodol®), the tumor reduction rate, percentage of
necrosts seen 1 month after TACE. Changes in the measurements
are also compared to resulls of survival, identifying the variables
adsoctated with higher mortality.

MATERIALS AND METHODS. A case-control study, retrospective,
observational study conducted in the Department of Diagnostic
Imaging National Hospital Guillermo Almenara Fosalud,
Interventional Radiology Department. Tomographic analyots
of morphological changes was measured a month after
TACE compared with pretreatment values in 25 patients with
bepatocellular carcinoma (HCC), following the Evaluation
Criteria in Solid Tumors modified RECIST. Between June
2011 to June 2012, there were 59 consecutive TACE. procedures
in patients with bepatocellular carcinoma (HCC), in this study
only evaluated the response to the first session of TACE. Tivo
obaervers lesions measured twice. Intraoperator reproductbility
wad delermined using the Wilcoxon rank test to assess whether
the difference in each volumetric measurement approaches zero.
Survival data were obtained retrospectively from the medical
recoro.

Resuvrrs. According to RECIST criteria, a month after TACE,
8 HCC lesions showed a partial response (PR), 11 had stable
disease (SD), and 4 showed progresoive disease (PD). There was
g00d intraobserver and interobserver reproductbility (p > 0,05,
ICC > 0,9, respectively) to capture the entire tumor ethiodized oll,
the percentage of necrotic tumor, maximum tumor diameter. The
volume of ethiodized oil uptake correlates with tumor subsequent
necrotic volume (p = 0,009), the decreavse in total tumor volume
(p = 0,0049), and patient survival (p = 0,029). The Kaplan-
Meter curve suggests that ethiodized ol accumulation in more
than 50 % tn the tumor, and 10 % or grealer increase in the
percentage of tumor necrosis correlates with survival (p = 0,028
and 0,047, respectively). Having an AFP level greater than 200
ng/mL and MELD score higher than 10 were asvociated with two
four-fold tncreased risk of mortality after TACE.

Conerusions. The analysis of semiautomated measurements can
be performed with good intra- and interobserver reproducibdity.
ethiodized oil volume accumulated in the tumor after TACE
correlates with subsequent necroots. These initial measurements
resulls can predict survival in our study was 52 % and 50 % at 6
and 12 months follow-up.

Kry worns. TACE, necrosis, ethiodized ol.
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INTRODUCCION

Cada afio, alrededor de 20 000 nuevos casos de carcinoma

hepatocelular (CHC) se diagnostican en EE UU.!
El CHC es un tumor maligno primario del higado y

el sexto cdncer mds comtn en todo el mundo, con una
incidencia de 626 000 pacientes al afio, y la tercera
causa mas comtn de muerte relacionada con cancer.! El
CHC es una enfermedad heterogénea en términos de
etiologfa y comportamiento clinico. Por lo general, se
desarrolla en el contexto de una hepatopatia crénica, en
su mayorfa relacionada con la infeccién con hepatitis Bo
C, el consumo excesivo de alcohol y, en la actualidad, mds
como consecuencia de la esteatohepatitis no alcohélica
(EHNA).? La cura solo puede lograrse por reseccién
hepética, el trasplante de hl’gado y, en clertos casos,
por radiofrecuencia.” Aunque no existe un sistema de
estadificacién CHC universalmente aceptada, muchos
han adoptado la clasificacién por estadiaje Barcelona
Clinic Liver Cancer (BCLC), que une la etapa de la

enfermedad a una estrategia de tratamiento especfﬁco.4'5

Desafortunadamente, en el momento del diagnéstico,
la mayoria de los tumores ya no son resecables. Solo
de 10% a 15 % de todos los pacientes con CHC son
elegibles para tratamiento con intencién curativa, y el
tratamiento ablativo local estd limitado por criterios
estrictos en la etapa de la enfermedad (es decir,
enfermedad confinado al nimero de lesiones y a sus
dimensiones; mdximo de tres lesiones mayores de 3 cm

de tamafio), de acuerdo con la clasificacién de BCLC.

Esto ha llevado al desarrollo de opciones alternativas
de tratamiento, como la quimicembolizacién
transarterial (QETA; TACE, del inglés tranvarterial
chemoembolization), que es una de las opciones més
importantes en el CHC no resecable.”*

El estdndar aceptado actualmente en la evaluacién de
la respuesta al tratamiento en el CHC son los criterios
de evaluacién de respuesta de los tumores sélidos

(RECIST).*6

El estdindar RECIST se basa en el didmetro més largo
de la lesién en el plano axial. Sin embargo, cambios en
el tamafio del tumor usualmente ocurren 6 a 12 meses
después del tratamiento. La evaluacién temprana de
la eficacia de la QETA es critica en la planificacién
de la terapia del futuro (es decir, manteniendo partes
restantes viables de la tumoracién anterior, lo que
retrasa el retratamiento en casos de buena respuesta
para evitar efectos de toxicidad, o para cambiar a otro
tratamiento locorregional). Sin embargo, la mayorfa
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de los pacientes se presentan en etapas mds avanzadas
P P p:
y no son elegibles para tal tratamiento.

Para los pacientes con enfermedad localmente
avanzada, higadorestringida (BCLCetapaintermedia),
las modalidades de tratamiento locorregional ofrecen
opciones de tratamiento paliativo. Estas terapias
explotan el suministro de sangre dual al higado. El
CHC obtiene su suministro de sangre casi enteramente
de la arteria hepdtica, mientras que el suministro de
sangre del parénquima hepdtico se deriva de la vena
porta (>75%).° Este hecho anatémico proporciona
la base para el desarrollo de terapias intraarteriales
para el tratamiento de CHC, con el potencial de
inducir selectivamente la necrosis tumoral mientras
que ahorra parénquima hepético circundante. Los
agentes antitumorales, tales como farmacos citotéxicos
o radiontclidos, se pueden depositar en el sitio del
tumor, como se aloja en el lecho vascular peritumoral
después de la inyeccién intraarterial.

MATERIALES Y METODOS
El presente es un estudio de tipo caso control,
retrospectivo,  observacional, realizado en el

departamento de Diagnéstico por Imégenes del
Hospital Nacional Guillermo Almenara de Essalud,
servicio de Radiologfa Intervencionista, en el perfodo
junio 2011 a junio 2012. Est4 basado en la revisién de

Diametro tumoral maximo
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Figura 1. NUimero de casos, segun la clasificacién BCLC.

historias clinicas y tomografias un mes después de que
los pacientes con CHC en estadio intermedio, segin
la clasificacién de BCLC, estadio Child A o B, fueran
sometidos a QETA. Dos observadores midieron las
lesiones dos veces.

RESULTADOS

Dentro de las caracteristicas de los pacientes que
recibieron QETA, la edad media de los pacientes era de
56 = 2 afios (rango 39 a 73 afios) y 13 pacientes (67 %)
eran hombres. La mayorfa de los pacientes cirréticos
eran secundarios a una combinacién de la hepatitis B
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Figura 2. Cambios en el tamafio del tumor pre y posprocedimiento quimioembolizante.
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Captacion de aceite iodizado
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Figura 3. Porcentaje de captacion de aceite iodizado en la lesién sometida a QETA.

15 [65 %)]).
La funcién hepdtica se conserva en la mayorfa: 16
pacientes (65 %) eran Child-Pugh clase A, y la media
de la puntuacién MELD antes de QETA fue 15 = 0,5
puntos. Segtn la clasificacién del BCLC por estadios,
la mayor parte de pacientes pertenecieron a la etapa B
(16 pacientes; 70 %), seguidos de los de la etapa A (5;
22 %). Figura 1.

Los pre y

posprocedimiento quimioembolizante fue medido en

crénica activa y abuso de alcohol (n =

cambios en el tamafio del tumor

una sola dimensién. Figura 2.

Necrosis tumoral

En la Figura 3, se muestra el porcentaje de captacién de
aceite iodizado en la lesién que fue sometida a QETA.

El porcentaje de necrosis es representado en la Figura 4.

Los cambios obtenidos con la alfa-fetoprotefna se
muestran en la Figura 5.

Las caracteristicas pre-QETA asociadas con la
mortalidad de acuerdo con el andlisis univariado y
multivariado de Cox, muestra que la alfa-fetoproteina
con un nivel mayor de 200 ng/mL (HR 2,35 [1C95%: 1,14
a4,87], p =0,02) y una puntuacién MELD superior a 10

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Il

12 13 14 I5 16 17 18 19 20 21 22 23

Seriel 11 20 I5 5 10 I5 I5 48 I5 10 10

20 5 I5 0 25 5 20 20 10 2 20 10

Figura 4. Porcentaje de necrosis.
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Alfa-fetoproteina
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Figura 5. Cambios en la alfa-fetoproteina.

(HR 4,19 [1C95%: 1,79 a 9,78], p = 0,001) se asociaron
significativamente con un mayor riesgo de mortalidad.
La curva de Kaplan-Meier sugiere que la acumulacién
de aceite iodizado (Lipiodol®)en més de 50% en el
tumor y 10% o mds de aumento en el porcentaje de
necrosis tumoral se correlaciona con la supervivencia (p

= 0,028 y 0,047, respectivamente).

De acuerdo con los criterios RECIST, un mes después
de la QFETA, 8 lesiones del HCC mostraron una
respuesta parcial (RP); 11, enfermedad estable (EE) y
4, enfermedad progresiva (EP).

El sintoma mds frecuente observado en el sindrome
postembolizacion fue el dolor (6 pacientes). Figura 6.

RECIST modificado
6

Dolor ~ Anemia

Leucopenia Vomitos

Fiebre Trombocitopenia

Figura 6. Sintomas més frecuentes.

En cuanto a la supervivencia después del primer
procedimiento de QETA en pacientes con CHC durante
un seguimiento medio de 12+4 meses, 2 pacientes
murieron, 17 pacientes estaban vivos y 4 pacientes se
perdieron durante el seguimiento.

El tiempo de supervivencia media después de la primera
QETA fue de 12 + 3,4 meses (IC95% de 3 a 12 meses); la

probabilidad de supervivencia a los seis meses fue 52 %

y al afio, 30 %.

Figura 7. Hepatocarcinoma.
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Figura 8. Captacion de 4cido iodizado de 90 % y necrosis de 25 %.

DISCUSION

El presente estudio mostré que la supervivencia
después de la primera QETA en pacientes con CHC
que no eran elegibles para los tratamientos curativos era
aproximadamente de 30 % a los 12 meses y de 52 % a los
6 meses. Se encontré que un nivel de alfa-fetoproteina
mayor de 200 ng/mL y una puntuacién MELD de
mayor que 10 se asociaron con dos y cuatro veces el
aumento en el riesgo de mortalidad después de QETA;
asimismo, que la acumulacién de aceite iodizado en més
de 50% en el tumor y un aumento de 10 % o mds en
el porcentaje de necrosis tumoral se correlaciona con la
supervivencia (p = 0,028 y 0,047, respectivamente).

La mayorfa de los pacientes del presente estudio
(aproximadamente 48 %) fueron clasificados como
enfermedad estable, segtin la clasificaciéon RECIST
modificada. La estabilizacién de la enfermedad es una
amplia categorfa, ya que incluye a los pacientes con
respuesta positiva con la reduccién del tamafio del
tumor de hasta 20 % del valor basal, y los pacientes

con respuesta negativa con los aumentos en el tamafio
del tumor de hasta 10 %.

El punto final principal para la evaluacién de la
respuesta al tratamiento en pacientes con CHC es
la supervivencia global, sin embargo, la respuesta
tumoral se ha considerado un buen sustituto para la
eficacia. Originalmente, los criterios RECIST fueron
desarrollados para la evaluacién de agentes citotéxicos,
debido a que estas clasificaciones evaldan la actividad
antitumoral, segtin la reduccién del tamafio del tumor.
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Recientemente, la evaluacién del volumen total
del tumor es dtil en los pacientes con CHC. Se ha
encontrado que la evaluacién de respuesta, mediante
la medicién tridimensional, fue mis eficaz en la
prediccién de la supervivencia después de QETA en
comparacién con la medida de uno y dos dimensiones,
posiblemente debido a que proporciona una mejor

estimacién de la disminucién en el tamafio del tumor.

El hecho de que un nivel de alfa-fetoproteina mayor de
200 ng/mL se asocié con un mayor riesgo de mortalidad
era una correlacién esperada.

Es importante mencionar que las limitaciones del
presente estudio, tales como su cardcter retrospectivo y
el tamafio de la muestra relativamente pequefia (n = 23).

Otra limitacién fue la falta de datos con respecto
a la variacién interobservador en la evaluacién de
la respuesta del tumor a la QETA, debido a que
los estudios de imégenes fueron evaluados por dos
radidlogos.

Ademds, se evaluaron solo los factores antes y después
del primer procedimiento de QETA, y la mayorfa de
los pacientes se sometieron a més de un procedimiento
(media 4,5 + 0,2; intervalo de 1 a 8). Sin embargo, a
pesar de estas limitaciones, el presente trabajo deberfa
alentar futuros estudios para evaluar las maneras més
eficaces de medir la respuesta tumoral después de los
tratamientos locorregionales en pacientes con CHC,
y la posibilidad de utilizar el formato de evaluacién
pre y post-QETA que se presenta, en los pacientes
sometidos a este procedimiento.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino, de 45 afios, natural de
Lima, casada, con diagnéstico de hepatocarcinoma
(Figura 7), en estadio intermedio, con una puntuacién
B de Child-Pugh.® La paciente fue sometida a QETA
superselectiva de los vasos que aportan vascularizacién
al tumor, con doxorrubicina mas dcido iodizado. Al
control, se observé adecuada impregnacién tumoral,
en los controles posteriores realizados al mes, y una
disminucién del didmetro méaximo tumoral, con un
porcentaje de captacién de dcido iodizado de 90 % y
un porcentaje de necrosis de 25 %. Figura 8.

La alfa—fetoproteina mostré una caida de un valor

basal de 6 671 a 3 074.

En la actualidad, la paciente se encuentra clasificada
como enfermedad estable, segtin criterios del RECIST
modificado.



%
]
g

<« 5
REVISTA PERUANA DE RADIOLOGIA ‘“!»% 4\!’0

1

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Bonekamp S, Jolepalem P, Lazo M, et al. Hepatocellular carcinoma:
response to TACE assessed with semiautomated volumetric and
functional analysis of diffusion-weighted and contrast-enhanced MR
imaging. Radiology. 201 1;260:752-763.

Monsky W, Kim 1, Loh S. Semiautomated segmentation for volumetric
analysis of intratumoral ethiodol uptake and subsequent tumor necrosis
after chemoembolization.Am ] Radiol. 2010;195:1220-1230.

Ross BD, Moffat BA, Lawrence TS, et al. Evaluation of cancer therapy using
diffusion magnetic resonance imaging. Mol Cancer Ther. 2003;2(6):581-
587.

Deng ), Miller FH, Rhee TK, et al. Diffusionweighted MR imaging for
determination of hepatocellular carcinoma response to yttrium- 90
radioembolization. ] Vasc Interv Radiol. 2006;17(7):1195-1200.

. Rhee TK, Naik NK, Deng J, et al. Tumor response after yttrium-90

radioembolization for hepatocellular carcinoma: comparison of diffusion-
weighted functional MR imaging with anatomic MR imaging. ] Vasc Interv
Radiol. 2008;19(8):1180-1186.

. Kamel IR, Bluemke DA, Eng }, et al. The role of functional MR imaging in

the assessment of tumor response after chemoembolization in patients
with hepatocellular carcinoma. | Vasc Interv Radiol. 2006;17:505-512.

. Zhao G, Feng GS, Kong XQ, et al. Assessment of hepatocellular carcinoma

vascularity before and after transcatheter arterial chemoembolization by
using first pass perfusion weighted MR imaging. World ] Gastroenterol.
2004;10:1152-1156.

. Mannelli L, Kim S, Hajdu CH, Babb |S, Clark TW, Taouli B. Assessment

of tumor necrosis of hepatocellular carcinoma after chemoembolization:
diffusion-weighted and contrast-enhanced MRI with histopathologic
correlation of the explanted liver. Am J Radiol. 2009; 193:1044-1052.

19




REPORTE DE CASO

Embolizacion de pseudoaneurisma de

arteria hepatica en gestante*

Embolization of hepatic artery pseudoaneurysm in pregnant

Carla Valencia,' Edwin Quispe,’ Jests Tan,' Gustavo Araujo,' Miguel Bedrifiana' y Sheyla Alfaro’

INTRODUCCION

La colecistectomfa laparoscépica es el estdndar de
oro para el tratamiento de la colelitiasis sintomética.
Atn hay una alta tasa de incidencia de lesiones
biliares y vasculares con la cirugfa laparoscépica.'?
El pseudoaneurisma de la arteria hepatica es una
complicacién rara, pero grave, asociada con la
colecistectomfa laparoscépica y la lesién del conducto
biliar. El diagnéstico puede ser dificil.*

CASO CLiNICO

Se reporta un caso de hemorragia digestiva alta no
varicial, inestable secundaria a pseudoaneurisma
de arteria hepdtica en una mujer de 32 afios con 24
semanas de gestacién. Tiene como antecedente una
colecistectomfa laparoscépica realizada en diciembre

de 2011.

Seis meses después, la paciente cursa con hematemesis
a repeticién y dolor en hipocondrio derecho con un
tiempo de evolucién de aproximadamente dos meses.

(Figura 1).

Internada inicialmente en el Hospital Hipélito
Unanue, con diagnéstico de aneurisma parcialmente
trombosado de 31 mm de didmetro, dependiente de
la arteria hepdtica derecha. Un dfa antes del ingreso
al Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, presenté
hematemesis de aproximadamente 100 mL, sin
asociacién con melenas.

Presién arterial, 90/60 mmHg; frecuencia cardfaca, 112
lat/min; frecuencia respiratoria, 18 resp/min; tempe-
ratura, 37 °C; saturacién de Oy, 98 %; Fi09, 21 %.

Presentado en el Congreso Peruano de Radiologia 2012.
I. Hospital Guillermo Almenara Irigoyen Essalud. Lima, Peru.
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Figura 1. Preembolizacion.

Laboratorio: hemoglobina, 10,56 g/dL; hematdcrito,
32,3 %; glébulos rojos, 2,56 x 10%uL; INR, 0,95;
tiempo de protrombina, 9,9 s; leucocitos, 5,8 x 10%/pL;
plaquetas, 640 000/pL; fibrinégeno, 2,6 g/dL; urea,
19 mg/dL; creatinina, 0,4 mg/dL; bilirrubina total, 0,4
mg/dL; bilirrubina indirecta, 0,2 mg/dL; bilirrubina
directa, 0,2 mg/dL.

Angio-TC de abdomen: aneurisma parcialmente
trombosado dependiente de la arteria hepdtica derecha,
de 31 mm de didmetro, cuando su luz verdadera
es aproximadamente 26 mm; por su localizacién,
condiciona efecto compresivo sobre los conductos
hepéticos derecho y comin, debido a leve dilatacién
de la vfa biliar intrahep4tica.

Por la rdpida descompensacién hemodindmica y
el riesgo inminente del binomio madre-nifio, se
decide la intervencién por el servicio de Radiologfa
Intervencionista y se realiza embolizacién con
cianocrilato (Figura 2).
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Figura 2. A) Durante la embolizacién. B) Control postembolizacion.

CONCLUSION

El pseudoaneurisma de la arteria hepdtica es una
complicacién rara, pero potencialmente fatal. La
ruptura es comtin y ocurre en 76 % de los pacientes.’
Hay muchas causas, pero, por lo general, son resultado
de trauma cerrado o penetrante, de procedimientos
como la biopsia hepética, de drenaje biliar percuténeo,
de colecistectomfa y de cirugfas hep4tica o pancreética.’
También puede ocurrir en complicaciones como
infecciones o inflamacién asociadas con émbolos sépticos
y, rara vez, se ha reportado en pacientes con pancreatitis
aguda. En la mayorfa de los casos, el tratamiento
conservador no es recomendado, debido a la alta tasa
de ruptura; la mortalidad en estos casos estd en torno
de 90 % a 100 %. El tratamiento comprende la cirugfa
reconstructiva, o la ligadura, en funcién del tamafio de
la lesién y su ubicacién.’ Hoy en dfa, el tratamiento de
eleccién es la embolizacién selectiva transcatéter.
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REPORTE DE CASO

Leiomioma de vena cava inferior*

Leiomyoma of the inferior vena cava

Edilberto Villanueva,' Edson Quispe,' Gustavo Araujo,’ Jesiis Tan,’ Miguel Bedrifiana' y Sheyla Alfaro’

INTRODUCCION

La leiomiomatosis intravenosa (LIV) es un tumor de
musculo liso, que se presenta habitualmente en mujeres
en edad reproductiva. Es una neoplasia muy poco
frecuente, se han reportado menos de 100 casos en la
literatura. Su origen es atin motivo de controversia. Para
algunos, la neoplasia es primariamente endovascular
y, para otros, surge de la migracién de las células del
musculo liso de una neoplasia extravascular (mioma
uterino), y, excepcionalmente, estd asociada a tejido
adiposo maduro o, menos probable, a las paredes de las
venas uterinas. A pesar de ser un tumor histolégicamente
benigno, se puede considerar agresivo, por su alto indice
de recurrencia. La LIV puede tener consecuencias
fatales, por su capacidad de metastatizar o bien por la
invasién vascular, que, aunque es muy poco frecuente,
puede invadir, a través de las venas ilfacas, a la vena cava
inferior (VCI) y, a través de esta, alcanzar el corazén, en
donde recién puede manifestarse clinicamente y, lo més
grave, el desarrollo de embolismo pulmonar.'”

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una mujer de 64 afios, que
aproximadamente hace tres afios inicia dolor de tipo
célico en el hemiabdomen superior, acompafiado de
distensién. Un afio después refiere que el dolor es
irradiado hacia la espalda y se agrega adelgazamiento
y edema de miembros inferiores. Tiene antecedente de
histerectomfa, en 2007.

Los estudios de imdgenes mostraron una gran masa
retroperitoneal. La biopsia de la muestra tomada con
gufa por tomograffa, en el estudio histolégico revelé

leiomioma de VCI.

En la actualidad, la paciente es manejada por el servicio
de Cirugfa, para definir el tratamiento.

* Presentado en el Congreso Peruano de Radiologia 2012.
I. Servicio de Radiologia General e Intervencionista, Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, Essalud.
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Figura 1. Tomografia computarizada multidetector (TCMD).
Reconstruccion multiplanar  (MPR, del inglés multiplanar
reconstruction) coronal. Tumoracién con infiltracion de vena cava
inferior, incluida su porcién intrahepética (#).

Figura 2. Tomografia computarizada multidetector (TCMD) axial:
tumoracion con invasién de vena cava inferior intrahepética (O).
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Figura 3. Cavografia. Oclusién de vena cava inferior (=)
por la vena acigos y otras colaterales.

CONCLUSION

Este caso muestra que un tumor uterino, aun después
de una histerectomfa con aparente reseccién de la
totalidad del tumor, existe el riesgo de crecimiento
tumoral si alguna extensién no fue identificada durante
la cirugfa.

El tiempo de evolucién de esta entidad puede ser
variable, puede cursar asintomética durante largo
tiempo y, en casos més avanzados, puede debutar con
signos y sintomas propios del efecto de masa o de falla
cardfaca.
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REPORTE DE CASO

Reconstruccion percutanea y endoluminal

de lesion de la via biliar

Percutaneous and endoluminal reconstruction of bile duct injury

Carla Valencia,' Gustavo Araujo,' Miguel Bedrifiana,' Jesiis Tan' y Sheyla Alfaro’

INTRODUCCION

Las lesiones iatrogénicas de las vias biliares (LIVB) son
una contingencia infrecuente, pero con repercusiones
clinicas, econémicas, judiciales, laborales y sociales
muy importantes.'” Esta situacién hace imperativo
tener un concepto muy claro sobre su presentacién
clinica, diagnéstico, clasificacién, complejidad y
tratamiento adecuado.'!

CASO CLINICO

Paciente varén de 34 afios, con bilioperitoneo a causa
de lesién de via biliar poscolecistectomfa, transferido
al Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, donde es
reintervenido quirdrgicamente, y se deja un dren
tubular en el lecho quirtrgico. El drenaje tubular crea
una fistula biliar persistente de mas de 500 mL, motivo
por el cual es consultado el servicio de Cirugfa, para
realizar una reconstruccién percuténea de la via biliar,
con la finalidad de eliminar la fistula biliar.

(CTPH)

muestra vias biliares intrahepéticas no dilatadas

La colangiograffa transparietohepdtica
y seccién completa de conducto hepético derecho
aberrante, clasificado como lesién Strasberg & Soper

1995 (Bismuth modificado) tipo C." (Figura 1).

Una vez definida la lesién, se procedié a realizar el
acceso biliar percuténeo del conducto aberrante, a
través del cual se intentd reconstruir la via biliar,
sin conseguirlo, debido a que faltaba el segmento
extrahepdtico del conducto aberrante. Por lo tanto,
fue necesario colocar otro acceso biliar a las vias
biliares no aberrantes del lado derecho, realizar el

* Presentado en el Congreso Peruano de Radiologia 2012.
I. Hospital Guillermo Almenara Irigoyen Essalud. Lima, Peru.
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Figura 1. A) Colangiograffa transparietohepética: lesion via biliar tipo
C. B) Esquema de la lesion Strasberg tipo C.
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Figura 2. Comunicacion de rama hepética derecha con segmento aberrante seccionado.

cateterismo hasta llegar al hepatico comin y buscar
la comunicacién original del conducto biliar aberrante
con el conducto hepético. Ademds, se encontré un
conducto cistico ligado y un orificio en el hepético
comtn, a través del cual se ingresc’) con cateterismo
para unir ambos extremos. (Figura 2).

Se colocan dos gufas, una en el conducto aberrante
y otra en el conducto hepdtico comtin, de tal manera

que ambas emergieran externamente hacia el dren
tubular. Ambas gufas se unieron para conseguir la
colocacién de un drenaje biliar externo-interno que
Ingresara percutdneamente en el conducto biliar
aberrante y lo uniera con el conducto hepético comun

(Figura 3).

El control realizado a la semana evidencié el cierre
completo de la fistula biliar. Como no habfa presencia de

Figura 3. Comunicacion de segmento aberrante seccionado con via biliar principal.
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fugas biliares, se decidi cerrar el catéter. En el control
de seguimiento al mes, no presentaba complicaciones
locales ni elevacién de la bilirrubina, y presenté un
célculo en colédoco que no causa sintomas, debido a la
presencia del catéter de drenaje I-E.

Se realizard controles a los tres meses, seis meses y al
afio. La estrategia a seguir es colocarle al afio una
endoprétesis (sent) reabsorbible biodegradable de 4 mm
x4 cm, y extraerle el calculo.

DISCUSION

El aporte realizado en las lesiones iatrogénicas de las
vias biliares por radiologfa intervencionista descrito
en la literatura actual presenta las finalidades
siguientes: definicién topogréfica de la lesién;
causa; drenajes de colecciones; drenaje percutdneo
transhepdtico de las lesiones y de la obstruccién
biliar, de enorme importancia en vista a la cirugfa.””
Sin embargo, en el presente articulo se propone una
opcién terapéutica minimamente invasiva que logra
la reconstruccién de la via biliar.*®
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Schwannoma trigeminal con

extension extracraneal a la orbita*

Extracranial trigeminal schwannoma with extension into orbit

Victor Mendoza,' Héller Meza,' Ignacio Mendoza,' Percy Moreno' y Raymundo Sernaqué’

INTRODUCCION

Los schwannomas son tumores benignos, de lento
crecimiento, que se originan del neurilema. No son
comunes y pueden presentarse a cualquier edad,
principalmente entre la tercera y la cuarta década de
vida, sin predileccién por el sexo. Los schwannomas
trigeminales se pueden clasificar, segun la localizacién
y el origen, en los de la base del crdneo y los
extracraneales. Los sfntomas son variables.

En la tomografia, el schwannoma se observa como una
lesién de densidad de partes blandas, con erosién ésea
y ensanchamiento de los agujeros de la base del créneo;
en cambio, en la resonancia, tiene baja o iso sefial en
secuencias T1 y alta sefial en T2. La captacién tipica
es homogénea, aunque algunos tienen degeneracién
quistica; adoptan una morfologfa de ‘mancuerna’,
secundaria a la constriccién en el poro trigeminal o en
los agujeros de la base del créneo.

En la actualidad, parala resolucién de un schwannoma,
se describen varias técnicas quirdrgicas, segin los
compartimientos afectados. También se utiliza la
radiocirugfa y la radioterapia estereotdxica.

CASO CLINICO

Varén de 45 afios de edad, sin antecedentes de
importancia. Desde hace ocho meses presenta dificultad
para hablar, disminucién de la visién, dificultad
progresiva para caminar y adormecimiento facial. Acude
a otra institucién, donde por estudios de imigenes
informan proceso expansivo temporal derecho con
extensién suboccipital, y es referido a nuestra institucién.

* Presentado en el Congreso Peruano de Radiologia 2012.
I. Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas

Figura 1. Resonancia magnética.
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Figura 2. . Resonancia magnética.

Examen clinico

Al ingreso, el paciente presentaba diplopfa, ataxia,
dificultad para la deglucién y ausencia de los reflejos
tusigenos.

RM de encéfalo

Lesién mixta, cuyo componente sélido presenta baja
sefial en T1 y alta sefial en T2 y STIR, con realce

heterogéneo. Tiene morfologia de mancuerna, mide
10 x 5 x 4,6 cm. Ocupa las fosas posterior y media.
Desplaza al tronco encefdlico, al lébulo derecho
del cerebelo, al 16bulo temporal, engloba los senos
cavernosos y la arteria carétida interna derecha;
hidrocefalia. Ingresa a la érbita derecha a través de
la fisura orbitaria superior, siguiendo el trayecto de la
rama V1 (trigeminal superior). Figuras 1-3.

Figura 3. . Resonancia magnética.
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Diagnéstico anatomopatolégico

Schwannoma grado I OMS.

CONCLUSIONES

€ El schwannoma trigeminal es un raro tumor,
localmente agresivo y de lento crecimiento.

€ El diagnéstico se realiza mediante los estudios
de im4genes, y se confirma con el estudio
anatomopatoldgico.

( El tratamiento del schwannoma es la reseccién

quirtrgica, se describen varias técnicas, segin los
compartimientos afectados.
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REPORTE DE CASO

Embolizacion tumoral paliativa*

Palliative tumor embolization

Carla Valencia,' Geoffrey Tapia,' Jestis Tan,' Miguel Bedrifiana,' Gustavo Araujo' y Sheyla Alfaro’

INTRODUCCION

La embolizacién arterial selectiva constituye una
herramienta de gran utilidad en el plan terapéutico
de las lesiones éseas tumorales o pseudotumorales de
dificil acceso quirdrgico."

Las localizaciones en las que preferentemente se indica
una embolizacién son el anillo pélvico y la columna
vertebral, porque con frecuencia ofrecen una mayor
dificultad de acceso quirtdrgico o de manejo de las
hemorragias intraopera.toria.s.2""5 Por otra parte, el que
la embolizacién sea factible depende de la anatomia de
los pediculos arteriales y de la proximidad de arterias
nutricias de érganos vitales.

CASO CLINICO

Paciente masculino, de 19 afios, con diagnéstico de
tumor de células gigantes grado II tipo convencional, a
nivel de L5-S1, con extensién retroperitoneal; que por
su complejidad y el riesgo de vida, no es tributario de
tratamiento quirdrgico.

Se realiza embolizacién tumoral en forma paliativa y
se obtiene respuesta favorable, con evidente mejorfa
clinica (disminucién en la escala del dolor, movilidad
de miembro inferior y ganancia de peso).

En el preprocedimiento, tuvo una hemoglobina de
19,9 g/dL y un hematécrito de 31,7 %; en el control
postembolizacién, la hemoglobina fue 9,9 g/dL y el
hematécrito, 31,7 %.

* Presentado en el Congreso Peruano de Radiologia 2012.
I. Servicio de Radiologia Intervencionista Hospital Guillermo Almenara
Irigoyen, Essalud. Lima, Peru.
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Figura 1. Preembolizacion.
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El paciente bajo anestesia fue sometido a arteriografia
abdominopélvica, en la que se encontrd miiltiples ramas
tributarias hacia la lesién tumoral (Figura 1), las que
fueron embolizadas con particulas de polivinilalcohol

(PVA) de 300y 500 U (Figura 2).

DISCUSION

Figura 2. Postembolizacion. El tumor de células gigantes, por sus caracterfsticas

conductuales impredecibles, debe tratarse como un
tumor de histologfa sarcomatosa y, en consecuencia,
nunca hay que menospreciarlo.®”

Figura 3. Cambios postembolizacion.
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Figura 4. Cambios postembolizacién.

Este tumor no es una neoplasia ni quimiosensible ni

radiosensible. Por ende, el tratamiento final estard en

manos del cirujano; en el presente caso, la opcién final

fue la embolizacién, con mejorfa de la calidad de vida

del paciente.®’
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CASO ESPECIAL

Tumor de Askin*

Askin’s tumor

Gustavo Maximiliano Becerra-Alvarez'

INTRODUCCION

Los tumores neuroectodérmicos primitivos (TNEP)
son una familia de neoplasias malignas de células
redondas y pequefias, que derivan de la cresta neural.’

Existen tres tipos de PNET: PNET centrales,
neuroblastomas y PNET periféricos. Los PNET
periféricos son los que surgen fuera del sistema
nervioso. A este grupo, PNET periférico, pertenece el
tumor de Askin, que se caracteriza por su localizacién
en la pared tor4cica.

CASO CLIiNICO

Tumoracién de bordes definidos de 10 x 13 cm, en
la regién pectoral derecha, de consistencia dura, no
pétrea y fija a los planos profundos; no doloroso a la
palpacién; se extiende a la regién axilar ipsilateral.

Figuras 1-3.
CONCLUSIONES

En la actualidad, el tumor de Askin se evaltia mediante
radiograffa simple. Sin embargo, la resonancia
magnética y la tomograffa computada tlenen mayor
utilidad, pues determinan la anatomfa y la extensién
de las lesiones éseas; asimismo, sirven como base para
la planeacién del tratamiento.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

I.. Humphrey PA, Dehner LP, Pfeifer JD.The Washington Manual of Surgical
Pathology. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2008.

2. Pathology and genetics tumors of soft tissue and bone. World Health
Organization Classification of Tumors. 4th edition. WHO Press. p 298-
299.

3. Enziger and Weiss’s. Soft tissue tumors. Fifth edition. Mosby; 2008. p. 693.

* Presentado en el Congreso Peruano de Radiologia 2012.
I. Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas.

Figura 2. Resonancia magnética.

o .
Figura 3. Resonancia magnética.
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DESCRIPCION DE IMAGENES

Paraganglioma carotideo bilateral*

Bilateral carotid paraganglioma

Pamela Vega,' Anibal Apaza' y Antonio Lopez'

Los  tumores  glémicos, también llamados
quemodectomas o paragangliomas no-cromafines,
son tumores de lento crecimiento que se originan de
paraganglios (tejido quimiorreceptor), localizados
en varias partes del cuerpo. Las cuatro principales
localizaciones de tejido glémico enlacabezay cuelloson
la bifurcacién carotidea (tumor del cuerpo carotideo),
el nervio vago (glomus vagale), el bulbo yugular (glonus
yugular) y el oido medio (glomus timpanicum).'

La edad media de presentacién de los tumores
glémicos es de 40 a 50 afios. La clinica es de masas
indoloras de lento crecimiento ubicadas en el cuello,

por debajo del 4ngulo de la mandibula.? De 2 % a 10 %

son bilaterales.!

El caso clinico de las im4genes es el de una paciente
mujer de 69 afios, con historia de 20 afios de masas
cervicales, de crecimiento lento e indoloro.

Los tumores glémicos presentan una ubicacién
caracteristica en el espacio carotideo, por encima
del hioides, centrados en la bifurcacién de la arteria
carétida comtin y desde este punto desarrollan un
crecimiento cefélico. Son tumores muy vascularizados,
por lo que presentan una intensa y répida captacién de
contraste.

En los estudios tomogréﬁcos no contrastados, los
tumores glémicospresentan una densidad similar al
musculo.

* Presentado en el Congreso Peruano de Radiologia 2012.
I. Servicio de Radiologia Hospital Guillermo Almenara Irigoyen, Essalud.
Lima, Perd.
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RESUMEN DE REVISTAS

Resumen de revistas

Abstract of journals

Colaboracién de
Claudia Lozada-Lajo' y Rodolfo Rodriguez-Bouroncle?

El esquema de hiopsia transrectal puede
predecir la gradacion histologica incorrecta
del cancer de prostata

Radiologia. 2014;56:322-1.

M.L. Nieto-Morales, J. Fernandez-Ramos, L. Pérez-Méndez,
E. Alventosa-Fernandez, M.S. Pastor-Santovefia,

A. Aguirre-Jaime

OBJETIVO

Identificar los factores por los que un sumatorio de
Gleason (SG) < 7 en la biopsia pase a ser > 7 en la
pleza quirdrgica.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 185 pacientes operados por céncer de
préstata comparando el SG de las biopsias con el de
las piezas quirtrgicas. Se calcularon la sensibilidad,
especificidad y los valores predictivos del SG de la
biopsia. La concordancia de la biopsia y la intervencién
quirtrgica para establecer SG < 7 y > 7 fue estimada
con el estadistico Kappa de Cohen. Se analizaron la
edad, los antecedentes familiares de c4ncer prostético,
el antigeno prostético especifico total (PSAt), el tacto
transrectal, la estructura y el volumen prosté.ticos, y el
ntimero de cilindros de la biopsia (esquema de biopsia)
utilizando una regresién logistica multivariante.

RESULTADOS

La biopsia tuvo una alta sensibilidad (98 %) y una
baja especificidad (49 %) para los SG < 6; y una
baja sensibilidad (35,26 %) y una alta especificidad

I. Residente de Radiologia. Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo
EsSalud. Arequipa.
2. Residente de Radiologia. Hospital Central FAP. Lima.
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(93,99 %) para los SG de 7y > 7, respectivamente. El
indice Kappa de los SG fue de 0,43 (IC 95%: 30 %-
56 %). El esquema de biopsia fue el tinico predictor
del desacuerdo. Del resto de variables, solo el PSAt
mostré una asociacién significativa discreta. Tomando
como referencia el esquema con menos de 7 cilindros,
no hallamos diferencia con 8 a 9 cilindros, pero sf con
10-11, y > 12 cilindros, con una razén de prevalencia
de 0,138 (IC 95%: 0,030-0,5613) y de 0,277 (IC 95%:
0,091-0,806), respectivamente.

CONCLUSION

El SG de la biopsia depende del esquema. Este factor
tiene que ser considerado a la hora de elegir una
opcién terapéutica en aquellos pacientes con un grado
tumoral bajo en la biopsia.

Disfuncion del tendon tibial posterior:

iqueé otras estructuras estan implicadas en
el desarrollo del pie plano adquirido

del adulto?

Radiologia. 2014;56:247-56

L. Herraiz Hidalgo, J. Carrascoso Arranz, M. Recio Rodriguez,
M. Jiménez de la Peiia, R. Cano Alonso, E. Alvarez Moreno,
V. Martinez de Vega Fernandez

OBJETIVO

Valorar la asociacién entre disfuncién del tendén tibial
posterior (DTTP), las lesiones de diversas estructuras
del tobillo diagnosticadas por RM, y los signos

radiolégicos del pie plano.
MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio retrospectivo comparando 29
pacientes con DTTP, todos examinados por RM (21 de
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ellos con un estudio radiolégico en carga) y un grupo
control de 28 pacientes elegidos aleatoriamente entre
aquellos estudiados por otras afecciones del tobillo
mediante RM y estudio radiolégico en carga.

En los estudios de RM, se revisé la existencia de
espolén calcdneo, pico talar, fascitis plantar, edema
6seo calcdneo, tendinopatfa del Aquiles, lesién del
ligamento Spring, afeccién del seno del tarso y
coalicién tarsiana. En los estudios radiolégicos en
carga se valoraron el dngulo de Costa-Bertani y los
signos radiolégicos de pie plano.

Analizamos las diferencias entre los grupos en los
hallazgos con RM y presencia de pie plano mediante
el test exacto de Fisher y del 4ngulo de Costa-Bertani
mediante el analisis de la varianza.

RESULTADOS

La presencia de espolén calcdneo, pico talar,
afeccién del seno del tarso y del ligamento Spring
fue més frecuente en el grupo con DTTP, de forma
estadisticamente  significativa (p <0,05). También
existieron diferencias significativas en la presencia del
pie plano radiolégico y valores anémalos en el 4ngulo
de Costa-Bertani, més frecuentes (p<0,001) en el
grupo con DTTP.

CONCLUSION

Corroboramos la asociacién entre la lesién de estas
estructuras diagnosticada por RM y los signos del pie
plano radiolégico con DTTP. Conocer esta asociacién
puede ser de utilidad para establecer un diagnéstico
preciso.

RM en niiios con sospecha de pielonefritis
aguda: comparacion entre la imagen
potenciada en difusion y la secuencia

con gadolinio ponderada en T1

European Radiology, January 2014

Pierre-Hugues Vivier, Asmaa Sallem, Marion Beurdeley,
Ruth P. Lim, Julien Leroux, Jérome Caudron, Cyril Coudra,
Agnes Liard, Isabelle Michelet y Jean-Nicolas Dacher

OBJETIVO

Comparar en nifios la utilidad de la imagen ponderada
en difusién (IPD) con la ponderada en T1 con
gadolinio (Gd-T1) (estdndar de referencia).

MgTopo

Se estudié con RM a 39 pacientes consecutivos con

sospecha de pielonefritis aguda (edad media de 5,7

afios) incluidos IPD y Gd-T1. Los estudios fueron
analizados a doble-ciego por dos radidlogos y cada
rifién catalogado como normal o anormal. Se calculé la
sensibilidad y especificidad de la IPD. Se determiné la
concordancia entre las secuencias y la reproducibilidad
interobservador mediante los test de Mcnemar y
Kappa de Cohen.

RESULTADOS

Observamos 4reas hipocaptantes en las secuencias Gd-
T1 en 32 rifiones (41 %). La sensibilidad y especificidad
de la IPD fueron de 100 % (32/32) y 93,5 % (43/46),
respectivamente. La concordancia de la IPD y las
imigenes Gd-T1 fue excelente (kappa=0,92), sin
diferencias significativas (P =0,25) para detectar

lesiones. La reproducibilidad interobservador de la
IPD fue excelente (kappa = 0,79).

CONCLUSION

Comparada con la Gd-T1, la IPD detecta las 4reas
anormales de forma parecida y puede estudiar la
pielonefritis aguda sin necesidad de inyectar contraste.

Resonancia magnética 3T para valorar
las microcalcificaciones sospechosas en
la mamografia

European Radiology, March 2014

B. L. Stehouwer, L. G. Merckel, H. M. Verkooijen,
N. H. G. M. Peters, R. M. Mann, K. M. Duvivier,

W. P. Th. M. Mali, P. H. M. Peeters, W. B. Veldhuis,
M. A. A. ). van den Bosch

OBJETIVO

Evaluar el rendimiento diagnéstico de la RM de 3
Tesla para las microcalcificaciones de la mamograffa.

MEeTopos
De enero de 2006 a mayo de 2009 se realizé RM 3T

a 123 pacientes con microcalcificaciones categorfas
BI-RADS 3-5 detectadas en mamograffa antes de
la biopsia mamaria. Todas las RM de las lesiones
confirmadas anatomopatolégicamente fueron
revisadas por dos radiélogos con dedicacién a mama.
Se calcularon la tasa de deteccién de carcinoma
infiltrante y de carcinoma ductal in situ (CDIS), asf
como el valor diagnéstico afiadido de la RM respecto a

la mamograffa y la ecografia mamaria.
RESULTADOS

Anatomopatolégicamente, 40 de 123 lesiones (33 %)
eran malignas, 28 (70 %) CDISy 12 (30 %) carcinomas
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infiltrantes. Los lectores detectaron en RM todos
los carcinomas infiltrantes y 79 % (lector 1) y 86 %
(lector 2) de los carcinomas n situ. Afadir la RM a
la mamografia y la ecograffa aumenté significativo el
4rea bajo la curva caracterfstica operativa del receptor
(ROC) que pasé de 0,67 (IC 95% 0,56-0,79) a 0,79
(IC 95% 0,70-0,88, lector 1) y a 0,80 (IC 95% 0,71-

0,89, lector 2), respectivamente.
CONCLUSION

La RM 3T tiene un valor afiadido a las técnicas de
imagen convencionales en pacientes con microcal-
cificaciones sospechosas en la mamografia.

Valoracidn no invasiva de la sobrecarga
hepatica de hierro en pacientes con
hemocromatosis

Revista Argentina de Radiologia. Volumen 7 Numero.
Enero 2014

J.C. Spina, M.A. Alvarez del Rivero, C. Kidd, M. Pietrani,
L. Savluk, R.D. Garcia Ménaco

El objetivo es analizar el metabolismo y la fisiopatologfa
del depésito de hierro, describir la utilidad de
la resonancia magnética (RM) con el empleo de
secuencias especificas en la estimacién de la sobrecarga
hepética de hierro y evaluar las diferentes patologfas
que la generan en el abdomen, sefialando también sus
formas de presentacién en la RM.

La sobrecarga de hierro en el higado puede

ser consecuencia de un trastorno genético
(hemocromatosis primaria) o estar relacionada con
multiples transfusiones o enfermedades crénicas, como
aumento de la absorcién, mielodisplasia, talasemia, etc.

(hemocromatosis secundaria).

La RM es un método noinvasivo que permite detectar la
sobrecarga de hierro y monitorear el tratamiento luego
del diagnéstico, evitando la repeticién de biopsias. Esto
se debe a las propiedades paramagnéticas del hierro,
cuya acumulacién en los tejidos provoca distorsién
local en los campos magnéticos, con disminucién de la
sefial en los érganos afectados de forma proporcional a
la cantidad de hierro depositado.

La RM convencional con secuencias en fase y fuera
de fase detecta el depésito de hierro en el higado, bazo
y péncreas, aunque las formas leves pueden pasar
inadvertidas si no se utilizan secuencias més sensibles,
como las de eco de gradiente. Estas, segtn la técnica
de Gandon et al., permiten estimar cuantitativamente

la g ravedad.
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El depésito de hierro puede tener un patrén reticulo-
endotelial (secundario a multiples transfusiones con
depésito en higado, bazo y médula ésea sin dafio
tisular), parenquimatoso (higado y pdncreas) o mixto.

La RM es fundamental en el diagnéstico de la
hemocromatosis, especialmente en la fase subclinica.
Contribuye a definir la severidad de la sobrecarga de
hierro hepético y a valorar la respuesta al tratamiento,
evitando procedimientos invasivos.

Inestahilidad glenohumeral postraumatica

IMAGENES Revista Argentina de Diagnostico por Imagenes
Volumen 3 Numero 7

Walter José Salvatierra

Cualquier alteracién que asiente sobre los elementos
que brindan estabilidad a la articulacién del hombro
podré ser desencadenante de una inestabilidad gleno-
humeral (IGH). LalGHesdefinidacomounapérdidade
contacto parcial o total entre las superficies articulares,
cuya manifestacién clfnica principal es el dolor y que
encuentra como desencadenante situaciones cotidianas
o traumatismos de baja intensidad. Se presenta aislada
en pacientes jévenes y asociada a ruptura del manguito
de los rotadores en pacientes mayores de 40 afios. La
luxacién anterior con sus lesiones asociadas (lesién del
complejo labro-cdpsulo-ligamentario antero inferior)
es la causa adquiridam4s frecuente, llegando hasta un
98 % segtin algunos autores y el antecedente de trauma
con el brazo en abduccién, extensién y rotacién
externa es lomds habitual. La inestabilidad se puede
clasificar en funcién del sentido de desplazamiento de
la cabeza humeral en: inestabilidad anterior, siendo la
més frecuente (98 %), posterior y multidireccional.
La radiografia puede mostrar la importancia del
desplazamiento de la cabeza humeral y se mantiene
como método de exploracién inicial. El resto del
conjunto de lesiones se estudia mejor con ecografia,
resonancia magnética (RM), artro-RM y artro-TC.

Signo del abrazo aortico

Revista Argentina de Radiologia. 2014;78:60-1
M. Migliaro

INTRODUCCION

El signo del abrazo aértico (o draped aorta sign)
constituye un hallazgo imagenolégico que se observa
en los cortes axiales de la tomografia computada. Su
visualizacién es atn mejor cuando se utiliza la técnica
de angiotomograffa con equipo multicorte.
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ASPECTOS IMAGENOLOGICOS: IMPORTANCIA DE SU PRESENTACION

El hallazgo es altamente sugestivo de una debilidad
de la pared aértical y refleja la rotura contenida de
un aneurisma de la aorta abdominal. Este signo se
visualiza en la tomograffa computada en corte axial,
cuando la pared posterior de la aorta se amolda (a
modo de abrazo) al contorno de los cuerpos vertebrales
adyacentes o no se puede diferenciar de las estructuras
contiguas.

ASPECTOS FISIOLOGICOS

Halliday et al. describieron por primera vez este signo
en 1996, explicando que la via de menor resistencia que
sigue una extravasacién sangufnea en la ruptura de un
aneurisma de la aorta abdominal es, en primer término,
hacia el miisculo psoas para luego comprometer el espacio
pararrenal posterior]l. Asi, el signo del abrazo aértico
representaria un estadio temprano de esta secuencia,
donde la hemorragia serfa contenida anteriormente por
la fascia renal anterior y la raiz dorsal del mesenterio,
y posteriormente, comenzarfa a extravasarse hacia el
musculo psoas. Si la hemorragia continuase, conducirfa
a la ruptura de la fascia del psoas con volcado del
hematoma en el espacio pararrenal posterior.

Sin embargo, otros autores proponen que, luego de
una ruptura de un aneurisma, el hematoma se extiende
principalmente al espacio perirrenal.

CONCLUSION

El signo del abrazo aértico sugiere debilidad de la
pared adrtica y representa una rotura aneurismdtica
contenida. Si bien las reconstrucciones multiplanares
y volumétricas de la aorta resultan muy dtiles para
caracterizar una dilatacién aneurismitica, el signo del
abrazo adrtico se define con los cortes axiales de la
tomografia computada.

iQué espera el clinico del
informe radioldgico?

Revista Chilena de Radiologia [online]. 2012, vol.18, n.3, pp.
111-116. ISSN 0717-9308.

Daniela Said N, et al

INTRODUCCION

El informe es lo més relevante de un examen
radiolégico. Escasas publicaciones han estudiado la
opinién del clinico.

OBJETIVO

Establecer qué aspectos del informe son relevantes
para el clinico.

METODOLOGIA

Se aplicé una encuesta a cirujanos, internistas,
residentes y médicos generales.

RESULTADOS

Se encuesté a 164 médicos. Al pedir un examen
radiolégico, lo més relevante (67,7 %) fue el radiélogo
informante; 93,9 % considera importante que se haga
referencia al diagnéstico de derivacién; 95,7 % estima
que debe haber conclusién; 73 % creen que el examen
en el que se cometen mds errores es la ecotomografia.
Los cirujanos son los que menos valoran las
recomendaciones de estudios posteriores.

CONCLUSION

El radidlogo que informa es considerado lo mds
importante en un examen. El informe debe hacer
referencia al diagnéstico, tener conclusién, la que debe
comenzar respondiendo la inquietud del clinico. Los
médicos generales, internistas y residentes valoran que
se sugieran estudios complementarios.

Optimizacion del uso de las imagenes en la
patologia suprarrenal

Revista Argentina de Radiologia. Vol. 77. Nam. 03.
Septiembre 2013

M.C. Binda, C. Afione, J. Miklaszewski, E. Pardes,
E. Enriquez, R. Lopez

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

El objetivo de este trabajo es proponer un algoritmo
de estudio por im4genes de las lesiones suprarrenales
que permita arribar a un diagndstico correcto en el
menor tiempo posible. Esto favorece la adopcién
de la conducta terapéutica mds apropiada para cada
patologfa y puede modificar en forma sustancial un
tratamiento.

Aunque las caracteristicas estructurales de las lesiones
generalmente son inespecificas, es posible, a través
de las técnicas de imégenes actuales, diferenciar
las lesiones compatibles con procesos benignos de
las compatibles con procesos malignos y, con la
colaboracién del endocrindlogo y el laboratorio,
también se pueden distinguir las lesiones funcionantes
de las no funcionantes.

REVISION DE TEMA

Se evaluaron en forma retrospectiva, entre mayo del
2009 y diciembre del 2011, 157 pacientes con patologfa
suprarrenal. En total, eran 95 mujeres y 61 hombres,
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de 33 a 78 afios (media: 55 afios). El protocolo de
estudio consistié en una tomograffa computada (TC)
sin contraste intravenoso (IV), con toma de la densidad
de la lesién, seguida de una tomografia computada con
contraste intravenoso y tiempo de lavado con toma de
densidad de la lesién en tiempo portal y tardfo a los 15
minutos (tiempo de lavado o wadh-out).

Las mediciones y célculos realizados fueron: tamafio
de la lesién suprarrenal, densidad media de la misma
durante las tres fases estudiadas y porcentajes de
lavado relativo y absoluto. Se realizé resonancia
magnética (RM) y tomograffa computada por
emisién de positrones con 18F-fluorodesoxiglucosa
(FDG-PET/TC) sélo en aquellos pacientes que asf
lo requirieron. Ademds, se compararon los resultados
con los de la literatura actualizada sobre el tema.

HALLAZGOS EN IMAGENES

La conjuncién de los datos clinicos, de laboratorio
y las imégenes con el algoritmo propuesto permitié
identificar 59 adenomasnofuncionantes (49 unilaterales
y 10 bilaterales), 29 adenomas funcionantes, 9
hiperplasias bilaterales, 4 mielolipomas (2 de ellos en
una paciente con hiperplasia suprarrenal congénita
virilizante simple), 2 quistes, 2 hematomas, 3 linfomas
(2 secundarios y 1 primario bilateral), 30 metéstasis,
5 carcinomas adrenocorticales, 12 feocromocitomas, 1
feocromocitoma maligno y 1 ganglioneuroma.

CONCLUSION

La utilizacién de un algoritmo de estudio adecuado,
con las herramientas diagnésticas méds apropiadas y
accesibles, permite la correcta caracterizacién de las
lesiones suprarrenales. A su vez, evita la pérdida de
tiempo, el diagnéstico incorrecto, la irradiacién excesiva
del paciente y la mala utilizacién de los recursos.

La elastografia: una nueva aplicacion de la
ecografia. ;Cual es su utilidad clinica?

Radiologia Vol. 56. Niam. 4. Julio 2014-agosto 2014
F. Guzman Aroca, D. Abellan Rivera, M. Reus Pintado

La elastosonografia es el resultado de la conjuncién
entre la elastograffa y la ecograffa en modo-B, donde se
muestran, en tiempo real, los pardmetros relativos a la
organizacién estructural de los tejidos. De esta manera,
vemos reflejadas, en una técnica no invasiva, las
caracterfsticas mecénicas de cada tejido. Las diferentes
técnicas de elastograffa (cualitativas y cuantitativas
en ultrasonido o resonancia magnética) se basan en
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la hipétesis de que los tejidos blandos se deforman
mds que los rigidos y que estas diferencias pueden
ser plasmadas en im4genes. La elastograffa aporta
una nueva perspectiva a la ecograffa convencional:
la rigidez de los tejidos que junto con la informacién
anatémica del modo-B y la vascular del modo-Doppler
proporciona una informacién clave para el diagnéstico.

En este articulo se pretende realizar un pequefio
resumen de lo que es la elastograffa, los tipos que
existen, y el abanico de posibilidades que nos ofrecen.

Valoracion radioldgica de la hernia
diafragmatica congénita fetal

Radiologia Vol. 56. Ndm. 04. Julio 2014-Agosto 2014
C. Sebastia, R. Garcia, 0. Gomez, B. Paiio, C. Nicolau

La hernia diafragmética se define como la entrada de
visceras abdominales en la cavidad tordcica a través
de un orificio normal o patolégico del diafragma.
La compresién que las visceras herniadas ejercen
sobre los pulmones produce hipoplasia pulmonar y,
secundariamente, hipertensién pulmonar, que son las
causas principales de muerte neonatal en los pacientes
con hernia diafragmdtica congénita. En la prictica
clinica la entidad se diagnostica mediante ecografia.
La resonancia magnética fetal se utiliza b4sicamente
para constatar la localizacién tordcica o abdominal
del higado, aunque también puede aportar datos
sobre el resto de estructuras herniadas y la hipoplasia
pulmonar. El objetivo de este articulo es revisar los
hallazgos por resonancia magnética fetal de la hernia
diafragmdtica congénita y los signos radiolégicos
que nos permiten establecer el prondstico neonatal
valorando la hipoplasia pulmonar.

TIPS recubierto en nifios. Estudio preliminar
sobre su seguridad y permeabilidad
Radiologia Vol. 56. Nim. 4. Julio 2014-agosto 2014

L.J. Zurera a, J.J. Espejo, M. Canis, A. Bueno,
J. Vicente, J.J. Gilbert

OBJETIVO
Analizar retrospectivamente la seguridad y eficacia

de derivacién portosistémica intrahepdtica por via
transyugular (TIPS) recubierta en nifios.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos 6 nifios con una edad media de 10,6 afios
y un peso medio de 33,5 kg, a quienes se implantaron
endoprétesis recubiertas tipo Viatorr® de 8 mm de
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didmetro por hemorragia digestiva alta (HDA) aguda
(n =4) orecurrente (n = 2) no controlable por medidas
endoscépicas. Cinco nifios eran cirréticos y otro un
trasplantado hepdtico con trombosis y cavernomatosis
portal. Se valoraron la recidiva de la HDA, las
complicaciones y la permeabilidad con ecograffas-
Doppler secuenciales o hasta el trasplante.

RESULTADOS

En todos los nifios se implanté una sola endoprétesis
en una Unica sesién, sin mortalidad asociada. El
gradiente transhepdtico medio inicial fue de 16 mmHg
(12-21 mmHg) y disminuyé tras la implantacién
del TIPS a 9 mmHg (1-15 mmHg). Un paciente
presentd encefalopatfa leve y la nifia con trombosis y
cavernomatosis portal presenté una oclusién aguda
del TIPS, que se resolvié con la implantacién de una
endoprétesis coaxial. Tres nifios fueron sometidos
a trasplante a los 7,9 y 10 meses, constatdndose
la permeabilidad del TIPS. En los 3 restantes se
comprobé la permeabilidad con ecograffa-Doppler a
los 1,3 y 5 meses. Ninguno presenté una nueva HDA
durante un seguimiento medio de 8,1 meses.

CONCLUSION

Nuestros resultados indican que la seguridad y
permeabilidad de las endoprétesis recubiertas tipo
Viatorr® para el tratamiento de la HDA por varices
gastroesofdgicas en nifios cirréticos pueden ser
buenas, hecho que deber4 ser corroborado con series
mayores en un futuro.

Biopsias mamarias bajo resonancia
magnética, experiencia preliminar

Revista Chilena de Radiologia, en Revista Electronica CIR
Volumen 5 Niimero 2 Junio 2014

Marcela Uchida S, Flavia Pizzolon F, Miguel A. Pinochet T,

Maria Duran C, Cecilia Galleguillos P, Heriberto Wenzel K,
Eleonora Horvarth P, Jocelyn Galvez T.

(RM)

estd convirtiendo en una herramienta de trabajo

La resonancia magnética mamaria  se
frecuentemente utilizada en nuestro medio. Existe un
grupo de lesiones que sélo pueden ser identificadas por
esta técnica, RMI only. Entre 14 % y 20 % de ellas serdn
malignas, segtin las diferentes series publicadas. Este

tipo de lesiones requieren de biopsia guiada bajo RM.
PACIENTES Y METODOS
Se realizé una revisién retrospectiva descriptiva de

las biopsias asistidas por vacio realizadas en nuestra

institucién (perfodo de agosto de 2008 a junio de 2013).

RESULTADOS

Once (0,3 %) biopsias realizadas en nuestra institucién
fueron realizadas bajo RM, en 9 mujeres. En 55 % de
los casos la indicacién de la resonancia, en la que se
detectd la lesién biopsiada, fue etapificacién de cancer
mamario recientemente diagnosticado; en 100 % de
los casos se realizé ultrasonido de segunda mirada, las
lesiones tenfan un tamafio promedio de 15 mm (4-29
mm); 63,6 % fueron nédulos y el resto, captaciones
tipo no masa. La duracién de la biopsia varié entre
40 y 130 minutos; 27,2 % resultaron ser lesiones
malignas; 36,4 % lesiones de alto riesgo; y 36,4 %
benignas. En 45,5 % de casos el resultado de la biopsia
bajo resonancia cambia la conducta quirdrgica. De
las siete lesiones operadas hubo subestimacién en un
caso de cancer ductal in situ, que resulté cdncer ductal
infiltrante. En el resto la histologfa quirdrgica fue
idéntica a la de la biopsia bajo resonancia.

CONCLUSION

Las biopsias bajo resonancia son infrecuentes,
consumen un tiempo considerable, su correlacién
histolégica es muy confiable y cambia la conducta
quirtirgica casi en la mitad de los casos, lo cual tiene
implicancias en el pronéstico de la paciente.

Anatomia ecografica del plexo braquial,
ensayo iconografico

Revista Electrénica CIR Volumen 5 Niimero 2 Junio 2014

Agustin Arruti, Inés Doassans

Es muy reconocida la utilidad de la resonancia
magnética en la valoracién del sistema nervioso
periférico y dentro de este del plexo braquial, pero
es muy poco difundida la capacidad que presenta la
ecograffa de alta resolucién para valorar al mismo. El
objetivo de este ensayo es difundir la utilidad de la
ecograffa de alta resolucién en la valoracién del plexo
braquial en sus distintos sectores. Las condiciones
de accesibilidad y bajo costo de la ultrasonograffa
son ventajas generales de esta en relacién a otros
métodos de imagen; su altisima resolucién espacial
y su capacidad de obtener cortes multiplanares en
tiempo real son ventajas especificas de los estudios
ultrasonogréficos en las partes blandas del cuello y
resto del cuerpo. Todas estas ventajas vuelven a la
ecograffa un método interesante para la evaluacién del
plexo braquial asf como para la gufa de procedimientos
anestésicos intervencionistas en el mismo.
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COMENTARIO DE LIBROS

Avances en diagnostico por imagenes

Tubo digestivo

Advances in diagnostic imaging
Digestive tract

Colaboracidn de Claudio José Bonini
Médico Jefe Area Cuerpo
Director Médico Clinica de Diagndstico Médico Orofio Rosario. Argentina

Editores: M. Stoopen y R. Garcfa Ménaco

Editores invitados: Luis H. Ros Mendoza y Pablo R.
Ros

Ediciones Journal, 2014. ISBN 978-987-1981-27-4

Nuevamente el CIR nos sorprende en su continua e
incansable actividad docente al presentarnos este nuevo libro
temético sobre Avances en el Diagnéstico por Imégenes:

Tubo digestivo.

Los nuevos avances en este vertiginoso desarrollo de las
imégenes médicas diagnésticas han sido plasmados en este
libro conformado por trece capitulos donde se exponen
en forma clara y concisa las principales afecciones del
tubo digestivo y las técnicas actuales para el estudio de los

diferentes segmentos que lo componen.

Desde la patologfa congénita a la afeccién tumoral se abarcan
todos los tépicos més frecuentes. Los mismos son expuestos
por expertos de reconocida trayectoria que representan a
prestigiosas instituciones académicas brinddndonos a través

de su experiencia una puesta al dfa de los diferentes temas.

Debemos hacer mencién aparte al capftulo: Intervencionismo
(no vascular) en el Tubo Digestivo, donde se trata en
forma particular la dilatacién y la colocacién de stent como
tratamiento de las estenosis y obstrucciones de la luz del tracto
digestivo describiendo los diferentes procedimientos y sus

variables en forma practica y de ficil comprensién.
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Este nuevo libro es de sencilla y entretenida lectura, con una
excelente iconograffa, con graficos y tablas que facilitan el
entendimiento, en especial para aquellos médicos en formacién

y radidlogos generales.

Sin lugar a dudas otro gran aporte del CIR para todos los
radidlogos especialistas del 4rea, convirtiéndose en una
publicacién de alt{simo nivel, de gran calidad, como nos tiene
acostumbrados la editorial Journal, que no debe faltar como
libro de consulta para toda la comunidad médica radiolégica

de Hispanoamérica.



INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La Revista Peruana de Radiologfa, 6rgano oficial de la Sociedad
Peruana de Radiologfa, es una publicacién cuatrimestral y
de distribucién gratuita. Acepta para su revisién y posible
publicacién, articulos que no hayan sido publicados previamente
ni estén pendientes de publicacién en otro medio. Estos
deben constituir un aporte para los especialistas 0 médicos en
formacién de radiologia, o contribuir a la informacién cientifica
de especialistas de otras dreas de la medicina.

Los trabajos enviados pueden ser en las modalidades
de: Articulo original, Articulo de revisién, Articulo de
actualizacién, Revisién de series clinicas, Presentacién de
casos y revisién de literatura, Correlacién clinico-radiolégica-
anatomopatolégica, Péster, Cudl es su diagnéstico (im4genesy
resefia clfnica para opinar, via Internet a la Sociedad Peruana
de Radiologfa, con respuesta en el siguiente niimero de la
revista), Descripcién de imdgenes, Curiosidades radiolégicas,
Cultura, Amenidades, Foro de opinién y Cartas al director.

El formato de los manuscritos debe adaptarse al estilo
caracterfstico de la Revista Peruana de Radiologfa, que
sigue los lineamientos internacionales. En la preparacién
de los trabajos se adherird a las recomendaciones de los
“Requisitos Uniformes para Manuscritos Enviados a Revistas
Biomédicas”, establecidos por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Biomédicas (Grupo Vancouver),
actualizado en febrero de 2006.

Cuando se trate de estudios experimentales en seres humanos,
debe indicarse si se siguieron las normas éticas del comité
(institucional o regional) encargado de supervisar los ensayos en
humanos y la Declaracién de Helsinki de 1975, modificada en
2005. Cuando se realicen experimentos con animales, se indicard
si se han seguido las directrices de la institucién o de un consejo
de investigacién nacional o se ha tenido en cuenta alguna ley
nacional sobre cuidados y usos de animales de laboratorio.

Los trabajos serédn revisados por el Comité editorial con
decisién por pares. Posteriormente, se enviard al autor
responsable una confirmacién de recepcién a través de correo
electrénico.

El Comité Editorial podré aceptar orechazarlas contribuciones
recibidas. Se reserva el derecho de modificar incorrecciones
lingiifsticas o de forma, respetando el contenido del trabajo
original.

Si los Editores estiman necesario realizar observaciones a los
autores, estas serdn enviadas al autor responsable por correo
electrénico, existiendo un plazo mdximo de 30 dfas para
que el autor reenvie el trabajo a la Secretarfa de la Sociedad
Peruana de Radiologfa, adecuadamente corregido. Si el autor

no devuelve el trabajo corregido en el plazo establecido, este
serd descartado.

Terminada la labor editorial, la aceptacién final del manuscrito
se informard por correo electrénico al autor responsable,
junto con la fecha probable de publicacién.

El Comité Editorial decidird el orden de publicacién de los
articulos previamente aceptados.

Forma y preparacion de manuscritos

1. ORIGINAL. El original debe enviarse en idioma espafiol,
escritoadoble espacio, con margenes lateralesde 2,5 cm, letra
Arial ntimero 12, con p4ginas numeradas correlativamente
en el &ngulo superior derecho, comenzando con la pagina
de titulo como pagina 1. Se debe enviar en CD, que incluya
una versién del texto en formato Word. Las Figuras e
imégenes en alta resolucién o adjuntarlas por separado para
ser escaneadas en formato adecuado.

La versién original entregada por los autores serd definitiva
y solo podrén introducirsele las modificaciones sugeridas
por el Editor.

2. PAGINAs. Los Articulos Originales, Articulos de Revisién y
Articulos de Actualizacién no deben exceder las 20 pginas,
los Casos Clinicos y otras modalidades 10 pdginas y las Cartas
al Director no excederéan las 2 paginas. Mayor ntimero de
péginas ser4 potestad del Comité Editorial, recibirlas.

3. Tituro. Contiene el titulo del trabajo en espafiol, conciso e
informativo; nombre de los autores, incluyendo para cada
uno de ellos la inicial del nombre, el primer apellido y la
inicial del segundo; grado académico més alto y afiliacién
institucional de los autores; lugar donde el trabajo fue
realizado (si corresponde); nombre completo, direccién
postal, ndmero telefénico, nimero de fax y correo
electrénico del autor responsable de la correspondencia.

Para los Articulos Originales, de Revisién y de
Actualizacién el niimero de autores no excederd de 7 y en
los demds 5. Mayor nimero deber4 fundamentarse y serd
potestad del Comité Editorial aceptarlas.

4. ResuMEN. En espafiol e inglés con una extensién méxima
de 150 palabras. Debe establecer de forma clara y concisa
el objetivo de la investigacién, procedimientos bésicos, los
hallazgos mas importantes y las conclusiones principales.

A continuacién del resumen deben proporcionarse de 3a 6
palabras clave que seran utilizadas para fines de indizacién
del trabajo. En conveniente utilizar las que figuran en la
lista de Medical Subject Headings (MeSH) de la National
Library of Medicine (http://www.nlm.nih.gov).
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5. INTRODUCCION. Describe brevemente el objetivo de la
investigacién y explica su importancia. Menciona las
referencias estrictamente pertinentes, sin incluir datos ni
conclusiones del trabajo que estd dando a conocer.

6. MATERIAL Y METODOS. Describe los procedimientos y
materiales utilizados, incluye los detalles necesarios que
permitan repetir la experiencia en futuras investigaciones
y especifica las herramientas estadisticas utilizadas. Incluye
autorizacién del comité de ética institucional, cuando sea
pertinente.

7. ResuLTADOS. presenta los resultados en una secuencia
l6gica, utilizando tablas e ilustraciones y mencionando los
hallazgos m4s importantes. No repita en el texto todos los
datos presentados en las tablas o ilustraciones. Enfatice o
resuma solamente las observaciones importantes.

8. DiscusiON. Enfatiza los aspectos nuevos e importantes del
estudio y las conclusiones derivadas de ellos. Incluya en
esta seccién las implicancias de sus hallazgos, tanto como
sus limitaciones. Evite repetir detalles ya presentados en
las secciones Introduccién y Resultados. Compare los
resultados mds relevantes del estudio con otros estudios
publicados, formulando conclusiones breves y concretas
cuando sea pertinente.

9. AGRADECIMIENTOS. Si fuera necesario, identifique y
agradezca solo a aquellos individuos/instituciones que
hicieron contribuciones sustanciales al estudio, pero no
cumplen con los criterios de autorfa

10.RerFeRENCIAS. Deben ser numeradas consecutivamente en
el orden en que aparecen por primera vez en el texto, de
acuerdo a las siguientes normativas del Estilo Vancouver:

Articulo de revista

Apellido e inicial del nombre de los primeros 6 autores (.) Si
hubiera més de 6 autores, después del sexto nombre coloque
“et al.” Titulo del articulo (.) Nombre abreviado de la revista
en cursiva, segtin formato del Index Medicus (http:/www.nih.
gov/tsd/serials/lji/html) () Afio de la publicacién (;) Volumen (:)

Numero de las p4ginas, separado por guién.

Ejemplo: Trumm CG, Glaser C, Paasche V, Crispin A, Popp P,
Kiittner B, et al. Repercusién de un sistema de reconocimiento
del habla integrado en un PACS/ RIS con respecto al tiempo
invertido en elaborar y poner a disposicién los informes

radiolégicos. Rev Chil Radiol. 2008; 14: 83-93.
Capitulo de libro

Autores del capitulo (.)Titulo del capitulo (.) Apellido e inicial
del nombre de los autores/editores del libro (.) Titulo del libro
() Edicién (.) Ciudad (:) Nombre de la editorial (;) Afio de la
publicacién (.) Pdginas inicial y final del capitulo (.)

Ejemplo: Phillips S,Whistnant J. Hypertension and stroke.
In: Laragh J, Brenner B, (Eds). Hypertension: diagnosis and
management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. pp. 465-478.

Articulo en formato electrénico

Nombre del libro o articulo, direccién electrénica y fecha de
publicacién.
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Ejemplo: CNPq Plataforma Lattes, “Investimentos do CNPq

em CT&I”. http:/fomentonacional.cnpq.br/dmfomento/home/
index.jsp. (Accesado el 16/Mar/2006).

11.TABLAs E ILUsTRACIONES (FIGURAS)

Tablas y Leyendas

Cada Tabla debe ser digitada a espacio simple o doble
de acuerdo a su extensién. Deben ser numeradas
consecutivamente, en el orden en que son citadas en el
texto. lncluya un breve titulo descriptivo para cada Tabla,
especificando el significado de las abreviaturas utilizadas,
al pie de la misma. La leyenda breve debe facilitar la
comprensién del contenido de la tabla.

Ilustraciones (Figuras) y Leyendas

Las ilustraciones (Figuras) deben ser enviadas, de
preferencia, en un archivo aparte con el nombre de
Imégenes, numeradas consecutivamente en el orden en
que aparecen en el texto. No enviar imdgenes elaboradas
en formato Power Point.Las imdgenes en escala de grises
en formato TIF o JPG o en PDF con la mayor resolucién
posible, idealmente 300 dpi. Si la resolucién es baja, enviar
imagen del mayor tamafio posible. Si se adquieren con
cdmara digital, se recomienda que esta tenga, al menos,
una resolucién de 5,0 megapixeles (Mp). No deben tener
el nombre del paciente. La leyenda de cada imagen puede
ir al pie de esta o en un listado aparte. Cuando se incluya
més de una imagen, identifique el contenido de cada una
de ellas con letras mintsculas consecutivas.

Gréficos y Leyendas

En los gréficos se recomienda utilizar colores fuertes, que
contrasten. La leyenda debe ser breve y aclaratoria, para
facilitar la comprensién del contenido del grafico

12.ILUSTRACIONES, IMAGENES O GRAFICOS EN COLOR.
Consultar previamente con los editores

13.REPRODUCCION DE MATERIAL GRAFICO NO ORIGINAL.
Cuando se reproduzca material ya publicado debe
identificarse su fuente original, asf como la autorizacién
escrita del duefio del copyright (derecho de autor).

14.ForMULARIO DE DECLARACION DE AUTORIA (Anexo 2),
firmado por cada uno de los autores.

15.ForMuLARIO DE DEcLARACION DE CoNFLICTOS DE INTERES
(Anexo 3), firmado por el autor responsable del
manuscrito.

Los formatos anexos para Declaracién de autorfa y
declaracién de conflicto de intereses se publican en la p4gina
Web de la Sociedad Peruana de Radiologfa y, también,
pueden solicitarse al correo electrénico del Director de la
Revista.

Los trabajos deben ser enviados a Sociedad Peruana de
Radiologfa:

Av. José Pardo 138, oficina. 603, Miraflores. Lima, Perd.
Telefax: 445-9753

E-mail: sociedadperuanaderadiologia@hotmail.com o

al director de la Revista: luiscustodiol 0@hotmail.com



. GE Healthcare
Representante autorizado de

GE Healthcare por 25 afios en organiza una

el Pert pone en conocimiento a . sz
la Comunidad de Radi6logos nueva EdICIon

L A S U S 4 - 9 Agosto del 2014, Miami, Florida Hotel
L ® L L L

Sheraton Miami Airport

Latin America School of Ultrasound Inscribase en www.lasusge.com

Curso General de Doppler Curso General Misculo-esquelético
& Radiologia Pediatrica Miembro Superior
Tépicos Topicos
+ Técnicas para optimizacion de la Imagen Vascular * Técnicas en Ecografia Masculo-esquelética
* Doppler Abdominal * Ecografia de los Masculos y Nervios
= Exaomen Ecografico de las Arterias Renales e lliacas * Fonografias 3D para estudios de MSK

» Ultrasonido en Radiclogia Pedidtrica

i + Sono-Elastografia
« Practica dedicada

* Protocolos de estudios de MSK
* Practico dedicadao

Facultad Facultad

Dr. Jairo Monari Dr. Edwin Cruz Dr. Antonio Bouffard

Médico Ecografisto Lider de Et;'uﬂﬂ_'fi'j'"' y Médico Especialista en Medicina del Deporte
Maracy, Venezuelg Aplicociones Cinicas

Detrot, :'-.1:._-'r~,:."_1|::3|'|
GE Healthcare Ultrosonido -

San Juan, Puerto Rico

Dr. Carlos Toledo Dr. Fernando Jiménez

Radiologo Pediotrico del Meédico Especialista en Medicina de la Educacién
Centro Ecotomografia Sanatorio Alerman Fisica y el Deporte

Concepcion, Chile Madnd, Espana

Valores- Valorass

& 4T

US$ 1300,00 - Para pagos en o antes de 20/07/2014
LSS 140000 - Valor Integrol después de 20/07/2014

US$ 1300.00 - Para pagos en o antes de 20/07/2014
US$ 140000 - Volor Integral despues de 20/07/2014

Cierre de inscripciones: Dia 2 de Agosto del 2014 Cierre de inscripciones: Dia 2 de Agosto del 2014

*Mo Incluye costo de pasojes, hotel, etc

com




Los Delfines
Hotel & Casino
Lima - Peru

INFORMES E INSCRIPCIONES

SOCIEDAD PERUANA DE RADIOLOGIA
Teléfono: 445-9753 / Av. José Pardo 138 Of. 603 - Miraflores / socpr@socpr.org.pe




SOIDIAISS 3P pepaLIBA BUN 9081j0 8] BSBUO|

=Tok eseuos) MMM i Jofow e| alep ap uly |9 uod

024NS (Soude 0PYIP3) - €01 LJO LOS UINB|Q [9NUB "AY 65T 1-80T / 69SE L-008-0 / 0T L-80T ‘IPL

pswue|d [elbiq olelboweln 00lUD9 | OIDINIBS

1006 OSI N " 4 .@

Ha 080D 0eHX Bunswies

SOU0D 9 IYoelH oJelbowo]

*001)108dss 0olpawW
2 . Olusiweusaus A sefe|duwioo
T Sauoloedl|de eisey sodinbe

5 SO| 8p Oleuew | 8psa(
=T -seoipauwl seuoioeolde
1 uo sopezijeroadse

sojeuolisajoud ap odnib
un Uod soweuon)

‘sled @ 0pO01 Us pnjes ap [esbsiul ojuaiuuedinbe A S HYOIIN '
SeuolorjusLUIB|dWUl SE| 8P J0)03S | Ud Salapl| Sowos < < )
"uoloeJaUSb ewnN ap sodinba U2 efeqel) eseuos| SHJJOIONI | 7 m Z U m F \\

ou 17 ooy sheae SINDIMES



Sr. Lour§

Productos Radioldgicos

LIDERES EN
SISTEMAS
DE INYECCION

UNICAS JERINGAS PRECARGADAS

EN EL MERCADO

Optiray 320mg x 75ml.
Optiray 320mg x 100ml.
Optiray 320mg x 125ml.

Linea de Accesorios Radiolégicos

Mandiles plomados, Negatoscopios
LED, Vidrios plomados, Software
radioldgico, efilm.

Distribuidor en Peru de:

Mallinckrodt )
Pharmaceuticals Llamenos al 208-3777
www.stlouisimport.com.pe




