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EDITORIAL

EL NUEVO PERFIL DEL RADIOLOGO:

ROMPIENDO PARADIGMAS EN
CONTEMPORANEA.

LA MEDICINA

The New Profile of the Radiologist: Breaking Paradigms in Contemporary

Medicine.

Dr. Humberto Rosas Lavado'

1 Médico Radidlogo, gerente del Centro de Imagenes DMI. Chiclayo-Peru.

INTRODUCCION

Durante muchas décadas, la figura del médico ra-
diélogo estuvo asociada a una imagen casi invisible
dentro del hospital: un especialista aislado, rodeado
de pantallas, dedicado exclusivamente a interpretar
imagenes. Esa percepcién ya no describe la reali-
dad. El radidlogo contemporaneo debe dejar atras
el paradigma de “lector de placas” para convertirse
en un actor clinico estratégico, un integrador de in-
formacién y un protagonista en la toma de decisio-
nes médicas.

La radiologia actual vive una transformacién pro-
funda impulsada por tres fuerzas simultaneas: 1) La
digitalizacién masiva, 2) La inteligencia artificial y 3)
La medicina basada en el valor. Este nuevo esce-
nario obliga a redefinir no solo las competencias del
radidlogo, sino también su identidad profesional.

DEL DIAGNOSTICO AISLADO A LA PARTICIPA-
CION CLINICA ACTIVA

El paradigma tradicional colocaba al radiélogo en
una funcioén reactiva: recibir estudios y emitir infor-
mes. Hoy, los sistemas de salud demandan algo di-
ferente. El radiélogo moderno participa en juntas
multidisciplinarias, orienta algoritmos diagndsticos,
interviene en decisiones terapéuticas y dialoga di-
rectamente con clinicos y pacientes.

Ya no basta con describir hallazgos anatomicos; se
exige correlacion clinica, priorizacion diagnéstica y
capacidad de generar impacto real en la conducta
médica. El informe radiologico deja de ser un docu-
mento técnico para convertirse en una herramienta
de valor clinico.

En este contexto, la comunicacion emerge como
una competencia tan importante como la precision
diagnostica. El radidlogo que interpreta
correctamente una imagen pero no logra transmitir
su relevancia clinica pierde influencia dentro del
equipo de salud.

LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL NO REEMPLAZA;
LA REDEFINE

Uno de los paradigmas mas extendidos sostiene
que la inteligencia artificial desplazara al radi6logo.
Sin embargo, la evidencia practica muestra otra
realidad: la IA automatiza tareas repetitivas, au-
menta la eficiencia y reduce errores, pero no reem-
plaza el juicio clinico, la contextualizacion ni la res-
ponsabilidad médica.

El verdadero riesgo no es que la IA sustituya al ra-
diélogo, sino que los radidlogos que no incorporen
estas herramientas sean desplazados por quienes
si lo hagan.

La nueva generacion de especialistas debera domi-
nar la interpretacién avanzada de datos, la valida-
cion de algoritmos, la bioinformatica y la gestion de
flujos digitales. La radiologia se mueve desde una
especialidad basada exclusivamente en imagenes
hacia una disciplina hibrida entre medicina, tecnolo-
gia y analisis de informacion.

EL PACIENTE ENTRA EN LA ECUACION

Otro paradigma en ruptura es la distancia histérica
entre el radidlogo y el paciente. Cada vez mas, sis-
temas sanitarios promueven la interaccién directa,
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especialmente en radiologia intervencionista, ima-
gen mamaria, oncologia y medicina personalizada.

Los pacientes actuales desean comprender sus
resultados, participar en las decisiones y conocer a
quién interpreta sus estudios. Esto obliga al radio-
logo a desarrollar habilidades humanas frecuente-
mente subestimadas: empatia, comunicacion de
riesgo, manejo emocional y capacidad educativa.

La humanizacion ya no es un atributo opcional,;
constituye un indicador de calidad asistencial.

EL AGOTAMIENTO PROFESIONAL COMO SiN-
TOMA DEL MODELO ANTIGUO

Paradojicamente, mientras la tecnologia avanza,
muchos radiélogos enfrentan fatiga cognitiva,
sobrecarga laboral y pérdida de satisfaccion
profesional. El aumento exponencial de estudios,
la presién por productividad y la medicina defensiva
han generado un entorno de alto desgaste.

Esto revela otro paradigma que necesita romperse:
medir al radidlogo unicamente por el volumen de
informes.

El futuro exige migrar desde modelos cuantitativos
hacia métricas de valor clinico, impacto diagnéstico,
seguridad del paciente y participacion interdiscipli-
naria. El radiélogo no debe seguir siendo evaluado
como una “maquina de informes".

EL NUEVO PERFIL DEL RADIOLOGO: MEDICO,

ESTRATEGA Y LIDER TECNOLOGICO

El radidlogo del presente y del futuro combina mul-
tiples dimensiones: 1) Es experto en diagnéstico por
imagenes. 2) Integrador clinico. 3) Usuario critico de
la inteligencia artificial. 4) Comunicador eficaz. 5)
Participante activo en las decisiones terapéuticas.
6) Lider en transformacion digital. 7) Gestor de
calidad y seguridad.

La radiologia moderna demanda profesionales con
pensamiento transversal y capacidad adaptativa. El
conocimiento técnico continda siendo esencial, pero
ya no es suficiente.

CONCLUSION

Romper paradigmas en radiologia moderna implica
abandonar una visién limitada de la especialidad.
El radidlogo actual no trabaja detras de la
medicina: trabaja dentro de ella, influyendo directa-
mente en diagndsticos, tratamientos y resultados
clinicos. La inteligencia artificial no sustituira al ra-
diélogo, pero transformara profundamente su papel
profesional. La gran transformacion no es tecnolo-
gica; es cultural. El desafio ya no consiste unica-
mente en interpretar imagenes con precision, sino
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en redefinir el papel del radiélogo como un médico
visible, participativo y estratégicamente indispensa-
ble en el sistema de salud moderno.
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Las variantes anatémicas y las pseudolesiones toracicas son una causa
de error diagnéstico, representando un desafio en la practica ra-
diolégica. La superposicion de estructuras normales, artefactos y ha-
llazgos benignos puede simular enfermedades, falsos positivos, estu-
dios innecesarios y conductas clinicas inapropiadas.

El objetivo de esta publicacién es 1) Describir las variantes anato-
micas y pseudolesiones en el térax, 2) Resaltar la importancia en
el diagndstico diferencial radiolégico. 3) Presentar la nemotecnia
“PAPA LEON XIV” “CHICLAYO PERU” como herramienta educativa.

Se realizé una revision de la literatura cientifica; se recolectaron image-
nes de torax originales del PACS del Centro DMI de la ciudad de
Chiclayo, Peru.

Las pseudolesiones toracicas mas frecuentes correspondian a plie-
gues cutaneos, sombras mamarias, variantes vasculares, promi-
nencias osteocondrales, almohadillas grasas pericardicas y superposi-
cion anatémica.

La complejidad de las imagenes médicas exige reforzar estrategias edu-
cativas orientadas al reconocimiento oportuno de pitfalls diagndsti-
cos. Las herramientas nemotécnicas favorecen la retencién del cono-
cimiento, mejoran el analisis sistematico y contribuyen a disminuir los
falsos positivos en la practica radiolégica.

Las variantes anatémicas y las falsas imagenes toracicas son una fuente
importante de error en el diagndstico. El conocimiento de estos hallaz-
gos y el uso de estrategias didacticas como la nemotecnia “PAPA LEON
XIV” pueden contribuir a mejorar la precision diagndéstica, reducir errores
de interpretacion y fortalecer la formacion en radiologia toracica.

Disponible en internet:
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ABSTRACT

Anatomical variants and thoracic pseudolesions are a cause of diagnostic error,

Palabras clave:

Thoracic pseudole-

SIOI:]S; anatomlc?I representing a diagnostic challenge in radiological practice. The superimposition
variants;  thoracic of normal structures, artifacts, and benign findings can mimic diseases, leading
radiology. to false positives, unnecessary studies, and inappropriate clinical management.

The objective of this publication is: 1) To describe anatomical variants and pseu-
dolesions in the thorax; 2) To highlight their importance in radiological differen-
tial diagnosis; and 3) To present the mnemonic “PAPA LEON XIV” as an educa-
tional tool.

A review of the scientific literature was conducted; original chest images were
collected from the PACS of the DMI Center in the city of Chiclayo, Peru.

The most frequent thoracic pseudolesions corresponded to skin folds, breast
shadows, vascular variants, osteochondral prominences, pericardial fat pads,
and anatomical superimposition. The complexity of medical images demands the
reinforcement of educational strategies aimed at the timely recognition of diag-
nostic pitfalls. Mnemonic tools promote knowledge retention, improve systematic
analysis, and contribute to reducing false positives in radiological practice.

Anatomical variations and false thoracic images are a significant source of diag-
nostic error. Knowledge of these findings and the use of didactic strategies such
as the mnemonic “PAPA LEON XIV” can contribute to improving diagnostic ac-
curacy, reducing interpretation errors, and strengthening training in thoracic ra-
diology.

tomografia, incluyendo articulos de revision,
textos de radiologia toracica y publicaciones

INTRODUCCION

Las variantes anatomicas y las pseudolesiones
toracicas constituyen una causa frecuente de
error diagnéstico en la imagenologia del térax,
representando un desafio diagnéstico en la préac-
tica radioldgica diaria. La superposicién de es-
tructuras normales, los artefactos y hallazgos
benignos pueden simular enfermedades, gene-
rando falsos positivos, estudios innecesarios y
conductas clinicas inapropiadas.

El reconocimiento sistematico de estos hallaz-
gos es fundamental e imprescindible para mejo-
rar la precisién diagndstica y optimizar la prac-
tica radioldgica, constituyendo una competencia
esencial para el radiélogo moderno.

OBJETIVO

Describir las principales variantes anatéomicas y
falsas imagenes en el térax. Resaltar la impor-
tancia en el diagnéstico diferencial radiolégico.

Presentar la utilidad de la nemotecnia “PAPA
LEON XIV” “CHICLAYO PERU” como herra-
mienta educativa y didactica para facilitar su re-
conocimiento.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 una revision de la literatura
cientifica sobre variantes anatomicas vy
pseudolesiones toracicas en radiografia y
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académicas indexadas.

Se recopilaron imagenes digitales originales
de nuestra practica diaria que se encuentran
en el PACS del Centro DMI (Diagndstico
Médico por Imagenes) de la ciudad de Chi-
clayo, Peru.

Se analizaron hallazgos radioldgicos fre-
cuentes que simulan patologia y se organizé
la informacion mediante la nemotecnia “PAPA
LEON XIV”.

RESULTADOS

Las variantes anatémicas y pseudolesiones
toracicas mas frecuentes correspondian a
pliegues cutaneos que simulaban neumoté-
rax, sombras mamarias asimétricas, variantes
vasculares, prominencias osteocondrales, al-
mohadillas grasas pericardicas, alteraciones
diafragmaticas y superposicién anatdémica.

La aplicacion de un esquema sistematico basado
en la nemotecnia “PAPA LEON XIV” permitié
integrar de manera ordenada los principales simula-
dores de la enfermedad toracica, facilitando su
identificacion y reduciendo potenciales errores
diagndsticos para lograr un acto médico con
excelencia.



Articulo de Revision

Nemotecnia educativa: “PAPA LEON XIV CHICLAYO PERU”

PALABRA LETRA VARIANTE O PSEUDOLESION SIMULA

PAPA P PULMON HIPERLUCIDO Enfisema, neumotorax
A QIEI\IQ%—IAAIQ{DDIILCLQ DE GRASA Masa Mediastinal, masa cardiaca.
P  PLIEGUE CUTANEO Neumotorax.
A ARTERIA / BRONQUIO HILIAR Nodulo, trombo, bronquiectasia.

LEON L LIPOMATOSIS CISURAL Derrame intracisural
E  ELEVACION DIAFRAGMATICA zzg:rﬂ:pg't?é’f’ paralisis del diafragma,
(0] OPACIDAD SUPRACLAVICULAR Estructura 6sea, piel engrosada.
N NINO CON LLANTO Mediastino ensanchado

XIv X XIFOIDES PROMINENTE Tumor epigastrico.
| IMPLANTE MAMARIO Masa, quiste.
CHICLAYO C CISURA MENOR EN ANILLO Nodulo, quiste, cavitacion inicial.
H HIPERTROFIA CONDROCOSTAL Nédulo pulmonar
I INTERPOSICION DIAFRAGMATICA Neumoperitoneo, hernia, absceso
DEL COLON subfrénico.

C CABELLOS Adenopatia, patologia pulmonar
L LOBULO DE LA ACIGOS Tiroides subesternal, banda pleural
A ATELECTASIA LAMINAR. Neumonia, metastasis
Y “Y” COSTAL (costilla bifida) Lesién 6sea, masa.
(0] OMOPLATO SUPERPUESTO Derrame pleural enquistado, etc.

PERU P  PEZON Nédulo pulmonar
E ESTERNON PROMINENTE Masa, lesion 6sea.
R ROTOESCOLIOSIS Distorsidon mediastinica y cardiaca.
U UMBILICACION HILIAR Atelectasia, fibrosis, etc.

Revista Peruana de Radiologia
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PAPA

PULMON HIPERLUCIDO

Fig. 1 y Fig. 2. Rx. Térax P-A, del mismo paciente; pulmén izquierdo hiperlucido, por rotaciéon hacia la

izquierda, la clavicula derecha (nacarada) mas cerca de la apofisis espinosa. Cortesia del Archivo digital
DMI ( Chiclayo, Peru).

La rotacion del térax es la causa mas comun de pulmon unilateral hiperlucido, y corresponde al lado de la rotacion.
Otras causas: mastectomia unilateral, Sindrome de Poland, neumotérax, enfisema, etc.

ALMOHADILLAS DE GRASA PERICARDICA

Fig.1y Fig.2. La radiografia de térax PA y lateral muestra una opacidad en el angulo cardiofrénico izquierdo,
correspondiod a grasa pericardica. Archivo digital DMI (Chiclayo, Peru).

Las almohadillas de grasa pericardica se ubican en los angulos cardiofrénicos y se extienden sobre el pericar-
dio, se originan en grasa epicardica y epipericardica.

La tomografia diferencia la almohadilla grasa pericardica (densidad de -50 a -120 UH) de otras patologias.
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Fig.3. Tomografia de toérax: el pericardio es
una linea hiperdensa; incremento de volumen
de la grasa epicardica y pericardica, en am-
bos senos cardiofrénicos (densidad grasa -
109.8. UH). Archivo digital DMI (Chiclayo ,

Peru)

Fig.1 Rx. Torax PA, pliegue cutaneo en he-
mitérax derecho, simula neumotdrax. Ar-
chivo digital DMI (Chiclayo Peru).

Frecuente en neonatos, geriatricos, puede
inducir a error y diagnosticarse como neu-
motorax solicitando un drenaje pleural inne-
cesario.

El pliegue cutaneo se extiende fuera del

campo pulmonar, hacia la axila. En caso de

duda, repita la radiografia con el paciente en
. posicion diferente.

Fig.1. Rx. Térax, en el hilio derecho se Fig.2 Tomografia de torax, apreciandose
aprecia la arteria segmentaria y el bronquio el bronquio (hipodenso) y la arteria (hi-
acompafiante, configurando el “signo del pi- perdensa), encerrados por un anillo na-
rata”. ranja. Archivo de DMI Chiclayo, Peru).

Permite diferenciar la rama de la arteria pulmonar, de un noédulo. El bronquio es normal y radiollcido.
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LEON

LIPOMATOSIS DE LA CISURA MAYOR

Fig.1y 2. Tomografia de térax en sagital, muestra una imagen triangular con densidad grasa en la cisura mayor,

en el punto que contacta con el diafragma. Archivo digital DMI (Chiclayo Pert)

La cisura mayor es visible en la radiografia lateral, plano sagital por tomografia; en un 20 % se aprecia una
imagen triangular en el punto que contacta con el diafragma, que corresponde a la grasa extrapleural que se

extiende hacia la cisura. No debe confundirse con atelectasia subsegmentaria, derrame cisural.

ELEVACION DEL DIAFRAGMA (eventracién)

Fig.1 Rx Térax P-A que muestra elevacién del Fig.2. Tomografia con reconstruccién coronal del
hemidiafraama derecho. mismo paciente. Archivo digital DMI (Chiclayo

La elevacion puede ser focal o difusa y puede simular derrame subpulmonar, paralisis diafragmatica o lesion
hepatica subyacente.
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OPACIDAD SUPRACLAVICULAR

Fig.1,2. Rx. térax: Densidad de partes blandas acompafiante al contorno de ambas claviculas (delineado
por lineas continuas de color celeste y amarillo. Archivo digital DMI (Chiclayo Peru).

En radiografias de térax, se aprecia una opacidad homogénea con un espesor de 2 a 6mm. Acom-
panando al contorno superior de ambas claviculas, que corresponde a una imagen falsa. Simula una
estructura 6sea, piel engrosada.

El paralelismo con las claviculas y la presentacién bilateral simétrica descartan la posibilidad de
patologia. Corresponde a la piel y al plano subcutdneo en contacto con las claviculas (fosa
supraclavicular).

NINO CON LLANTO

Fig.1. Rx térax de nifio; se aprecia ensanchamiento del mediastino y desviacion traqueal hacia la
derecha, la cual se explord en pleno llanto.

Fig.2. Se repiti6 la Rx. al dia siguiente, apreciandose un cambio notable, pues desaparecieron los
hallazgos descritos previamente. Se exploré al nifio, tranquilo y calmado.

Las radiografias realizadas con un nifio que no colabora o llora al momento de la exploracion
pueden conducir a errores en la interpretacion.

Los signos sugestivos de llanto son: 1) pulmones hiperinsuflados, 2) posicidn elevada de los brazos, 3)
silueta cardiaca aparentemente aumentada de tamarfio, 4) costillas mas horizontales, 5) artefactos
de movimiento (imagenes borrosas del borde cardiaco o diafragma), 6) desviacién de la traquea.
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XIFOIDES PROMINENTE (HIPERTROFIADA)

Articulo de Revision -

Fig.1y Fig.2. Tomografia de esternon en recons-
truccién 3D y plano sagital, muestra prominen-
cia y crecimiento anterior del apéndice xifoides.
Archivo digital DMI (Chiclayo, Peru).

El apéndice xifoides hipertrofiado es una variante
anatémica y puede ser mas largo, desviado o pal-
pable en algunas personas sin que represente
una enfermedad. En radiografia o tomografia
puede confundirse con una patologia sino se re-

conoce esta variante anatéomica.

IMPLANTE MAMARIO

VENA PROMINENTE
(TRONCO VENOSO BRAQUIOCEFALICO DERECHO)

Fig.1 Rx torax PA con opacidades
homogéneas en bases pulmonares co-
rrespondiente a implantes.

Fig.2. RM de mamas con implantes.
Fig.3. Tomografia de térax aprecian-
dose implantes en ambas mamas.
Archivo digital DMI (Chiclayo- Peru).

Pueden producir imagenes falsas: ma-
sas pulmonares, asimetrias de densi-
dad, borramiento de mediastino o
corazon, artefacto por calcificacion de
la capsula, tumor de pared toracica.

Fig.1. Rx térax P-A opacidad paratraqueal derecha (flecha amarilla), no desvia la traquea, correspon-

diente al tronco venoso braquiocefalico derecho.

Fig.2. Grafica representando a troncos venosos braquiocefalicos y la vena cava superior.
Fig.3. Tomografia con contraste apreciandose el tronco venoso braquiocefalico derecho que drena en la

Vena Cava Superior. Archivo digital DMI (Chiclayo - Peru).
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CHICLAYO

CISURA MENOR EN ANILLO

Fig.1 Tomografia de térax, que muestra una imagen re-
dondeada en anillo en el pulmoén derecho, la cual corres-
ponde a la cisura menor. Archivo digital DMI (Chiclayo
Peru).

La apariencia de la cisura menor en la tomografia es va-
riable, de acuerdo con su orientacion, contorno y grosor
de corte, y puede presentarse como: 1) anillo, 2) forma
de C, 3) lineal, 4) regién avascular.

Puede simular: nédulo pulmonar, masa, quiste, lesién ca-
vitada.

costal.

Fig.1.- Tomografia de térax, imagen nodular densa en apices pulmonares, corresponde a hipertrofia condro-
Fig.2.- Rx. de térax PA , muestra imagen nodular radiopaca en el I6bulo superior izquierdo relacionable a
la primera articulacion condrocostal hipertrofica. Cortesia del Archivo digital DMI (Chiclayo, Peru)

Puede simular un nédulo pulmonar, un tumor apical de Pancoast, masa extrapleural, una adenopatia su-
praclavicular o paratraqueal, una lesion ésea de la pared toracica. Se sugiere Tomografia.

INTERPOSICION HEPATODIAFRAGMATICA DEL COLON

Fig.1.Rx. Térax P-A que muestra aire subfrénico derecho con
presencia de haustra, asocia elevacion del hemidiafragma
compatible con el signo de Chilaiditi. Archivo digital DMI (Chi-
clayo Peru).

En algunas radiografias de térax existe interposicién del colon
entre el diafragma derecho y el higado, denominado signo de
Chilaiditi, cuando se asocia a sintomas, se denominara sin-
drome de Chilaiditi.

Puede simular neumoperitoneo, hernia diafragmatica, abs-
ceso subfrénico .

La presencia de haustras constituye el signo cardinal que co-
rresponde al colon interpuesto entre el diafragma y el higado.
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CABELLOS

%

Fig. 1 M ¢ Fig. 2

Fig.1.y Fig.2. Rx. Térax P-A que muestran opacidades en las partes blandas de la regién supraclavicular izquierda,
que corresponden a los cabellos. Archivo digital DMI (Chiclayo Pert) .

Los cabellos no recogidos al momento de tomar la radiografia pueden simular ganglios, nddulos, o tuberculosis,
lesién parenquimatosa, otros.
Se recomienda repetir el examen recogiéndose el cabello.

LOBULO DE LA ACIGOS

~-y

Fig.1. Rx. térax, cisura de la acigos en pulmén derecho.
Fig.2. Tomografia de térax evidenciando la cisura de la acigos y el I6bulo de la acigos. Archivo DMI ( Chiclayo, Peru).

Trayecto anémalo de la cisura acigos, acompafado de la pleura visceral y parietal, simulando una coma invertida.
(Fig.-1y2)
El I6bulo de la acigos es una variante anatémica que puede simular tiroides subesternal, timo aumentado de tamario,

bandas pleurales, bronquiectasia anular del apice, cavidades, neumotérax circunscrito.
Esta cisura tiene 4 hojas pleurales, 2 a cada lado.
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ATELECTASIA LAMINAR

Fig.1 Rx térax PA con atelectasias laminares en la base pulmonar izquierda ( anillo rojo).
Fig.2 Tomografia de térax en plano sagital con atelectasia laminar en el I6bulo inferior izquierdo.

Fig.3. Tomografia de Térax del mismo paciente en plano axial, la atelectasia simula consolidacion neu-
monica. Archivo digital DMI (Chiclayo, Peru).

La atelectasia laminar es una opacidad lineal con densidad de partes blandas, con un grosor de 1 a
3mm., y una longitud que varia entre 4 a 10cm. Ubicados en las zonas medias e inferiores del pulmon,
con orientacion horizontal u oblicua. Puede ser unica o multiple, unilateral o bilateral.

Puede simular neumonia, fibrosis pulmonar, metastasis, cicatriz antigua.

“Y” COSTAL (COSTILLA BIiFIDA)

Fig.1. Radiografia de Térax mostrando
costilla bifida (Y costal) en el 6to. arco
costal izquierdo.

Fig.2.- Tomografia de térax en 3D
mostrando nitidamente una costilla
bifida en el 5to arco costal derecho.

La costilla bifida o costilla en “Y “
es frecuentemente unilateral. Mas co-
mun en el lado derecho, pero puede
ser bilateral. Bifurcacion del extremo
distal.

Pueden simular falsas imagenes:
lesiones osteoliticas, fracturas, tumo-
res de pared toracica, exostosis, ma-
sas extrapleurales, deformidad o&sea
o pseudotumor pulmonar periférico.
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OMOPLATOS

Fig.1. Rx. de Térax PA , mostrando sobreproyeccion de los oméplatos dentro de los campos pulmonares,
generando una falsa imagen (enmarcado y sobrepuesto en color naranja).

Recomendacién: valorar la calidad técnica en la exploracion; que se realice con adecuada inspiracion y cen-
trado, alejando los brazos o colocando las mufiecas con su cara dorsal en la cintura y los hombros pegados
al chasis, logrando con esto que los omodplatos se proyecten fuera de los pulmones.

Los omoplatos generan una falsa imagen en la zona media y lateral de ambos pulmones, simulando derrame
pleural enquistado, empiema o neumonia atipica.

Fig. 1 Rx térax P-A muestra un nddulo radiopaco en el tercio inferior del pulmén derecho.

Fig.2 Rx Térax P-A del mismo paciente con marcadores metdlicos confirmando que corresponden a
pezones. Archivo de DMI ( Chiclayo, Peru).

Con frecuencia, la opacidad de los pezones es bilateral, de modo que, cuando se visualiza un pezoén, hay que
buscar la densidad del pez6n contralateral. Uso de marcadores, correlacién clinica y tomografica.
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ESTERNON PROMINENTE (MANUBRIO)

Fig. 1 Rx. Térax P-A,muestra opacidad de bordes delimitados en la
region subclavicular medial derecha, que corresponde al ma-
nubrio esternal prominente por rotacion del paciente. Archivo
de DMI (Chiclayo, Peru).

La prominencia anterior del manubrio esternal es una falsa imagen
que se debe a la rotacion del paciente, deformidad toracica, proyec-
cién AP portatil, cifosis; en el diagnéstico diferencial pectus carina-
tum, angulacion esternal fisiolégica, manubrio voluminoso constitu-
cional, bocio retroesternal. Se sugiere RX, lateral o tomografia
computarizada en caso de dudas o cuadro clinico.

ROTOESCOLIOSIS DORSAL

Fig.1. Rx.Torax PA mostrando severa rotoescoliosis dorsal de

convexidad derecha.

La rotoescoliosis da como resultado asimetrias, diferencias de
densidad, pseudomasas y puede simular masa mediastinica,
aneurisma de la aorta, adenopatias, cardiomegalia, neumonia,
atelectasia, asimetria hiliar.

Correlacion con radiografia lateral y tomografia.

Fig.1 Rx térax PA: umbilicacién en ambos hilios. Fig. 2 y 3. La tomografia de térax muestra la vena pulmonar
superior derecha (celeste) y la arteria lobar intermedia (rojo) configurando la umbilicacion hiliar derecha (hallazgo
normal), Archivo de DMI ( Chiclayo Peru).

La umbilicacién del hilio es una depresién central localizada en el margen lateral del hilio pulmonar, visible en la
radiografia frontal y tomografia, generada por el trayecto normal de la vena pulmonar superior que se cruza con
la arteria interlobar y la depresion tiene forma de “V” o “U” hacia adentro, en lugar del contorno convexo o plano.
En una radiografia normal, estas estructuras pueden crear una falsa imagen de “hilio umbilicado, por la forma en
que se distribuyen los vasos.

Cuando es patoldgico, sugiere: atelectasia del I6bulo superior, fibrosis, postquirirgico, TBC cicatricial, radiotera-
pia, adenopatias, masa, etc.

Fia. 1 P o2 ‘:. AR\ Fo : B
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DISCUSION

El incremento exponencial del volumen de
los estudios de térax, los programas de cri-
bado pulmonar, pacientes criticos, la tomo-
grafia multicorte, la superposicién anatémica
y la amplia variedad de estructuras normales
que pueden simular enfermedad, represen-
tan uno de los mayores desafios en el diag-
néstico radiolégico.

Lo cual exige reforzar estrategias educativas
orientadas al reconocimiento oportuno de pitfalls
diagnosticos. Las herramientas nemotécnicas fa-
vorecen la retencion del conocimiento, mejoran
el analisis sistematico y contribuyen a dismi-
nuir los falsos positivos en la practica radio-
l6gica. Un adecuado reconocimiento de las
variantes anatdmicas y las pseudolesiones
evita procedimientos invasivos innecesarios,
disminuye los costos sanitarios y la preocupacion
clinica, optimizando la correlacion clinico-radiold-
gica.

CONCLUSIONES

La radiologia en Chiclayo comparte desafios
comunes a muchos centros hospitalarios,
como la interpretacion rapida en escenarios
clinicos complejos. En este contexto, las va-
riantes anatomicas y las falsas imagenes to-
racicas representan una fuente importante de
error diagndstico.

La nemotecnia “PAPA LEON XIV’ CHICLAYO,
PERU, surge como una herramienta docente
util, orientada a residentes, médicos radi6lo-
gos y clinicos involucrados en la interpreta-
cion de imagenes toracicas, y contribuye a
mejorar la precision diagnéstica y reducir
errores de interpretacién y procedimientos in-
necesarios.
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Reporte de Casos

CARACTERISTICAS IMAGENOLOGICAS
DE UN QUISTE HIDATIDICO INTRACAR-
DIACO: UN REPORTE DE CASO CON
CORRELACION TC-RM

Imaging features of an intracardiac hydatid cyst: a
case report with ct—mri correlation.

Altamirano Mollisaca, Ronald Angel'; Quillay Florecin, Maria Eulalia Celeste?
1. Médico Residente de Radiologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins
2. Médico Residente de Radiologia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

»
Palabras clave: _

Hidatidosis car- Introduccién: La hidatidosis cardiaca es una manifestacion excepcional de la
diaca; masa intra- infeccion por Echinococcus granulosus, con una incidencia de apenas 0,02—
cardiaca; caso cli- 2% de los casos. Su presentacion clinica suele ser inespecifica, dificultando el
nico. diagndstico oportuno.

Caso Clinico: Mujer de 52 anos, inicialmente evaluada por dolor lumbar, en
quien se identificé incidentalmente una masa calcificada en ventriculo derecho.
Los estudios ecocardiograficos confirmaron una lesion de 5 x 6 cm adherida al
tabique interventricular, con compromiso del velo tricispideo y con correlacion
en TC-RM cardiaca. La serologia (Western blot e inmunoblot) fue positiva para
hidatidosis. Aunque inicialmente se planteo cirugia y albendazol, la evaluacion
multidisciplinaria concluyd que se trataba de un quiste no viable, optandose
por manejo conservador con seguimiento clinico e imagenoldgico.

Conclusiones: Este caso resalta la importancia de incluir la hidatidosis en el
diagnéstico diferencial de masas intracardiacas calcificadas.

ABSTRACT

Introduction: Cardiac hydatidosis is an exceptional manifestation of Echinococ-
cus granulosus infection, with an incidence of only 0.02—2% of cases. lts clinical
presentation is often nonspecific, making timely diagnosis challenging.

Cardiac hidatidosis;
intracardiac mass;
case report.

Clinical Case: A 52-year-old woman, initially evaluated for lumbar pain, was found
to have an incidental calcified mass in the right ventricle. Echocardiography con-
firmed a 5 x 6 cm lesion attached to the interventricular septum and involving the
! Médico Residente de tricuspid 'valve leaflet and with 'correlation qard[ac CT-MRI. Serology (Western
Radiologia del Hospital blot and immunoblot) was positive for hydatidosis. Although surgery and alben-
Nacional Edgardo Reba-  dazole therapy were initially considered, a multidisciplinary team concluded the
gliati Martins. cyst was non-viable, and conservative management with clinical and imaging fo-

2 Médico Residente de  [low-up was chosen.
Radiologia del Hospital . . . . \ . . -
Nacional Alberto Sabogal Conclusions: This case emphasizes the importance of considering hydatidosis in

Sologuren. the differential diagnosis of calcified intracardiac masses.
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INTRODUCCION

La hidatidosis cardiaca es una zoonosis parasitaria
causada por la larva del cestodo Echinococcus
granulosus. Es una entidad de excepcional rareza,
pero de extrema gravedad y potencial letal. Aunque
los quistes hidatidicos se localizan con mayor
frecuencia en el higado y el pulmén, el compromiso
cardiaco solo se presenta en un 0,02% al 2% de
los casos documentados. Esta baja incidencia y la
inespecificidad de la presentacion clinica dificultan
su diagndstico oportuno, por lo que el personal
meédico debe mantener un alto indice de sospecha
en regiones endémicas’2.

La localizacién intracardiaca mas frecuente es
el ventriculo izquierdo, seguido por el ventriculo
derecho y el tabique interventricular. La sintomato-
logia es muy variable; mientras algunos casos son
asintomaticos, otros pueden manifestarse con dolor
toracico, palpitaciones, disnea, o complicaciones
graves como arritmias severas, insuficiencia
cardiaca, fendmenos embodlicos sistémicos o
muerte subita. El diagndstico se basa en la integra-
cion de estudios de imagen avanzada. La ecocar-
diografia es la piedra angular y se complementa
con tomografia computarizada (TC) y resonancia
magnética (RM) cardiaca para determinar las ca-
racteristicas morfoldgicas. El apoyo seroldgico es
util, aunque presenta limitaciones en sensibili-
dad.345

El tratamiento de eleccién es la escision quirurgica
completa del quiste, generalmente acompafada de
tratamiento médico antiparasitario con albendazol
antes y después de la cirugia para reducir el riesgo
de recurrencia y diseminacion intraoperatoria. La
farmacoterapia exclusiva se reserva para casos en
los que la cirugia esta contraindicada. La interven-
cion temprana es crucial para prevenir desenlaces
fatales, requiriéndose un seguimiento clinico-ima-
genoldgico prolongado por el riesgo de recidiva. No
obstante, la literatura sobre el manejo conservador
de quistes hidatidicos cardiacos no viables - definidos
mediante criterios imagenoldgicos estrictos de TC y
RM - es escasa. Este vacio de conocimiento otorga
valor excepcional a documentar casos en los que
la integracién de hallazgos multimodales permite
evitar una intervencién quirurgica de alto riesgo sin
comprometer la seguridad del paciente &7-

CASO CLIiNICO

Mujer de 52 afios, sin antecedentes médicos
relevantes, con ingresos recurrentes desde

noviembre de 2022 por dolor lumbar dere-
cho. ElI 15 de junio de 2023 se solicité urotomo-
grafia sin contraste para descartar litiasis re-
nal, donde incidentalmente se identificd en ven-
triculo derecho una imagen ovoide calcificada de
53,5 x 50,8 mm, confirmada en informe del 20 de
julio de 2023. Los examenes de laboratorio rea-
lizados, como hemograma, examen de orina, bio-
quimica analitica y anticuerpos contra CMV, her-
pes virus y toxoplasma, el 1 de julio fueron nor-
males. Sin embargo, la prueba de anticuerpos
antinucleares indicé un sustrato celular HEp-2
(Human Epithelioma type 2) positivo de patrén
nuclear moteado con titulos en 1/80. Este ha-
llazgo fue interpretado por el equipo clinico
como un resultado incidental sin relevancia
diagndstica directa para el caso, dado que titulos
bajos de ANA pueden observarse en poblacién
general sin enfermedad autoinmune definida y no
guardan relacion fisiopatolégica conocida con la
hidatidosis.

En septiembre de 2023, una nueva tomografia des-
cribié la misma lesion con caracteristicas calcifi-
cadas, recomendando estudio cardiaco especi-
fico. El 16 de septiembre la paciente acudi6 a emer-
gencia por dolor toracico agudo, que cedid6 con
analgésicos. El ecocardiograma del 26 de octu-
bre mostré una masa en ventriculo derecho de 4,8 x
4,5 cm, sin obstruccién del flujo. Posteriormente, la
ecocardiografia realizada en diciembre en hospital
de referencia informé una masa de 5x6 cm con bordes
calcificados en el ventriculo derecho, adherida al
tabique interventricular y con compromiso del velo de
la valvula tricuspidea, con fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo conservada (50%) y sin valvu-
lopatias significativas, lo que motivd hospitaliza-
cion.

Ante la sospecha de etiologia parasitaria, el 22 de
diciembre se solicitd estudio serolégico, resultando
Western blot positivo para hidatidosis. La tomografia
contrastada del 26 de diciembre confirmé una masa
intracavitaria, bien delimitada, con densidad homo-
génea y calcificacion periférica, sin realce tras con-
traste, compatible con quiste hidatidico (Figura 1y
2). Se enviod la muestra al Instituto Nacional de Sa-
lud (INS) y el 28 de diciembre el inmunoblot con-
firmo el diagnéstico.

En enero de 2024 se realizaron juntas médicas de
cardiologia, infectologia y cirugia cardiovascular.
Inicialmente se indic6 albendazol y planted re-
seccién quirurgica; sin embargo, infectologia con-
cluyé que la lesion era no viable basandose en
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criterios imagenoldgicos y seroldgicos: calcificacion pe-
riférica extensa indicativa de degeneracién parasi-
taria, ausencia total de realce con contraste en TC y
RM (concordante con ausencia de actividad metabo-
lica), contenido homogéneo sin vesiculas hijas ni ta-
biques internos, estabilidad morfolégica en estudios
seriados, y ausencia de compromiso hemodinamico.
En consecuencia, la lesibn no se beneficiaria
del tratamiento antiparasitario. Tras discusion

Reporte de Casos -

multidisciplinaria se decidi6 manejo conservador
con seguimiento clinico e imagenolégico. La pa-
ciente se encuentra en seguimiento y no ha pre-
sentado nuevos episodios de dolor toracico ni
compromiso hemodinamico. La resonancia
cardiaca realizada en marzo de 2025 permitio
caracterizar de manera mas precisa el quiste hida-
tidico, sirviendo como linea basal para seguimiento
(Figura 3,4 vy 5).

la sangre cardiaca (flechas).

Figura 1. Tomografia Computarizada Cardiaca, corte axial (espesor de corte reconstruido 1,5 mm; contraste
iodado no iénico 370 mgl/mL a 1,5 mL/kg, fases sin contraste, arterial y venosa). A. En fase sin contraste, se
observa una formacion quistica de paredes finas, de contornos bien definidos con calcificaciéon y morfologia
ovalada. La densidad del interior de la lesion es de 46 UH (circulo). B. En fase arterial, se muestra que la lesién
quistica no realza con contraste y esta localizada en el ventriculo derecho a nivel del tracto de entrada, adherida
al tabique interventricular, de aproximadamente 49 mm x 48 mm (DT x DAP; cabeza de flecha). C-D. En fase
venosa, la lesion se encuentra adherida a la pared inferior ventricular sin obstruccion de tracto de salida del

ventriculo derecho (TSVD), no muestra realce con el contraste y presenta un contenido hipodenso en relacion a
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Figura 2. Reconstruccién tridimensional de
la tomografia computarizada cardiaca (vo-
lume rendering, vista anterior). Se visualiza
la masa quistica calcificada localizada en el
ventriculo derecho, adyacente al tabique in-
terventricular, sin compromiso del tracto de sa-
o vor : \ : lida del ventriculo derecho (TSVD). La calcifi-
N e ' - = cacion periférica completa de la pared quistica,

iy % signo de cronicidad y degeneracién parasita-
ria (flecha).

Rotation: 30.0 deg

Figura 3. Resonancia Magnética Cardiaca. Secuencias con sangre “oscura” (sincronizacion ECG; FOV 350
mm). A. En T1W (TR 680 ms / TE 20 ms) se observa una lesion redondeada ubicada en el ventriculo derecho
que mide 55 x 49 mm (DT x DAP) de bordes finos con ausencia de sefial sugerente de calcificacion parietal
(flecha), asi como contenido isointenso homogéneo respecto al miocardio. B. En T2W (TR 2000 ms / TE 80
ms) se observa el borde hipointenso calcificado y un contenido predominantemente hiperintenso con res-
pecto al miocardio, de naturaleza quistica (cabeza de flecha). C-D. En T2 FS a cuatro camaras, en el plano
axial se observa que la lesion se encuentra adherida al tabique interventricular y al anillo tricuspideo
(flechas); su contenido interno se mantiene hiperintenso y no suprime. En el plano sagital, se muestra un
pequefio Iébulo accesorio en su cara intraventricular dirigido hacia el tracto de salida del ventriculo derecho
(TSVD; cabeza de flecha).
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Figura 4. Resonancia Magnética Cardiaca. Secuencias con sangre “brillante” (sincronizacion ECG;
FOV 350 mm). A. Secuencia Cine SSFP (TR 3,1 ms / TE 1,6 ms). Se muestra un quiste bien definido
con contenido de sefial intermedia homogénea sin tabiques internos y que presenta ligero movimiento
durante el ciclo cardiaco sin obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho (flecha). B.
Secuencia de realce precoz PSIR. La lesidon no muestra realce con el contraste. C. Secuencia de
realce tardio PSIR (10 min post-gadolinio 0,2 mmol/kg). Se identifica que el quiste muestra un realce
circunferencial alrededor sugerente de fibrosis periférica (flecha). D. En la secuencia de perfusion la
lesién quistica se muestra como un defecto de perfusion sin realce con el contraste.

Figura 5. Comparacion evolutiva del quiste hidatidico intracardiaco. Imagenes en TC sin contraste

(corte axial) en dos tiempos: (A) basal (junio 2023), (B) control a los 3 meses (setiembre 2024) y
(C) control por RM a los 12 meses (marzo 2025). Se evidencia estabilidad morfologica y dimen-
sional de la lesion calcificada en ventriculo derecho, sin cambios en el patrén de calcificacion

periférica ni en el contenido interno, lo que respalda la decisién de manejo conservador.
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DISCUSION

El caso clinico presenta las caracteristi-
cas radiolégicas similares a lo encon-
trado en estudio previo en Turquia donde
enfatizaron la importancia de las técnicas
de imagen cardiacas para el diagndstico
preciso y manejo terapéutico. El método de
primera eleccién suele ser la ecocardiografia
para identificar una masa cardiaca, pero su
limitacion principal es la caracterizacion ti-
sular definitiva. Coincide con lo visto en el
presente caso ya que la TC y RM cardiaca
con contraste permitié una evaluacién supe-
rior de la calcificacion de la pared quistica -
un signo de cronicidad - y, lo que es mas cri-
tico, demostré la ausencia de realce tras
la administracién de medio de contraste,
un hallazgo practicamente patognoménico
que diferencia a un quiste hidatidico de
tumores cardiacos vasculares como los mixo-
mas o los angiosarcomas.®

En el diagndstico diferencial de una lesién
localizada en el ventriculo derecho también
deben considerarse los trombos intracavita-
rios, una de las masas cardiacas mas fre-
cuentes. A diferencia del quiste hidatidico, los
trombos generalmente no presentan una pared
calcificada propia y suelen asociarse con facto-
res predisponentes, como alteraciones de la
motilidad ventricular, dilatacion de las cavida-
des o estados de hipercoagulabilidad. Asi-
mismo, deben descartarse otras lesiones be-
nignas y quisticas, como los quistes pericar-
dicos, los quistes broncogénicos y los te-
ratomas. En este contexto, la TC proporciona
una adecuada evaluacidon morfolégica y per-
mite identificar con mayor precision las calcifica-
ciones, mientras que la RM aporta una mejor ca-
racterizacién tisular y valoracién del comporta-
miento tras la administracion de contraste. La
identificacion de una lesién quistica con calci-
ficacion periférica, ausencia de realce v,
cuando estan presentes, membranas despren-
didas o vesiculas hijas, constituye un conjunto
de hallazgos altamente sugestivo de infeccién
por echinococcus granulosus.®

Mas alla de la confirmaciéon diagnéstica, la
estratificacion del riesgo es un componente
critico en el manejo de la hidatidosis car-
diaca. Como exhaustivamente revisan Odev
et al., las complicaciones potencialmente le-
tales de estos quistes estan directamente re-
lacionadas con su localizacion, tamafio e
integridad estructural. En nuestro caso, la

localizacion en el ventriculo derecho con llevaba
un riesgo latente de embolizacién pulmonar
masi-va, ya sea de vesiculas hijas o del conte-
nido del quiste en caso de ruptura, una
complicacion  catastrofica  ampliamente
documentada. La TC demostrd ser superior
a otras modalidades para descartar calcifi-
caciones groseras de la pared, las cuales, si
bien sugieren cronicidad, no excluyen Ia
posibilidad de ruptura. Asimismo, la capacidad
de la angiotomografia cardiaca fue fundamental
en nuestro paciente para evaluar la permea-
bilidad del tracto de salida del ventriculo derecho
y la arteria pulmonar, descartando signos de
embolizacién subclinica. La RM cardiaca, como
sefiala la misma revisién, ofrece ventajas
complementarias, particularmente en la
caracterizacion tisular para diferenciar el
contenido liquido simple de un quiste
complicado con detrito o tabiques internos,
y en la evaluacion del edema o reaccion
inflamatoria en el miocardio circundante
mediante secuencias de realce T2 o post-
gadolinio."®

La singularidad topografica de nuestro caso,
con la localizacion del quiste en el ventriculo
derecho, encuentra un contraste con el reporte
de Kucuk et al., quienes describieron un quiste
hidatidico en el tracto de salida del ventriculo
derecho, una localizacion excepcionalmente
rara. En dicho estudio, la proximidad del quiste
al aparato valvular y al tracto de salida exigio
una diseccidn precisa bajo circulaciéon ex-
tracorpérea para minimizar el riesgo de
embolizacion intraoperatoria o de provocar
una insuficiencia valvular iatrogénica. A dife-
rencia del presente caso que no requirié
intervencion quirdrgica puesto que no oca-
sionaba obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho. La evolucion favorable de
nuestro paciente, sin recurrencia o complicacio-
nes en el seguimiento a medio plazo, corrobora
la eficacia de este abordaje conservador.' En
particular, la declaracion de no viabilidad del
quiste no debe basarse exclusivamente en la
presencia de calcificaciéon periférica, la cual, si
bien es un marcador de cronicidad, puede
coexistir con actividad parasitaria residual. Los
criterios que orientaron la decisidon en nuestro
caso incluyeron: (1) calcificacién completa y
confluente de la pared quistica en TC; (2)
ausencia absoluta de realce post-contraste
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tanto en fase arterial como venosa; (3) sefal
homogénea sin estructuras internas en todas
las secuencias de RM; (4) ausencia de realce
perilesional en secuencias de perfusion; y (5)
estabilidad volumétrica entre estudios
seriados. La integracion de estos criterios
multimodales de TC y RM constituye, a juicio
del equipo multidisciplinario, el estandar de
referencia para seleccionar pacientes can-
didatos a manejo conservador. En conclusion,
la presentaciéon de un quiste hidatidico cardiaco,
aunque infrecuente, debe ser reconocida me-
diante un alto indice de sospecha clinica y el uso
estratégico de la imagen en TC-RM. Estos
casos refuerzan la nociéon de que el manejo
Optimo reside en la combinacion de un diagnos-
tico imagenolégico preciso y una planificacion
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terapéutica, fundamentada en un conocimiento de
las potenciales complicaciones.

CONCLUSIONES

Este caso resalta la importancia de mantener un
alto indice de sospecha clinica frente a hallazgos
incidentales de masas intracardiacas, especial-
mente en areas endémicas de hidatidosis. La
confirmacion diagndstica mediante estudios
serolégicos y de imagen avanzada permitié es-
tablecer la viabilidad del quiste y guiar la decision
de manejo conservador. La experiencia descrita
enfatiza la necesidad de seguimiento clinico -
imagenoldgico a largo plazo y de un abordaje
multidisciplinario para optimizar el pronéstico del
paciente y evitar intervenciones innecesarias.

Linea de tiempo del caso

Fecha Evento / Hallazgo

Inicio de consultas recurrentes por dolor lumbar derecho. Sin diagnéstico

Urotomografia sin contraste por sospecha de litiasis renal: hallazgo inciden-
tal de masa ovoide calcificada en ventriculo derecho (53,5 x 50,8 mm). Con-

Laboratorios generales normales. ANA positivo 1/80 (patron nuclear mo-
teado); interpretado como hallazgo incidental sin relevancia para el diagnés-

Nueva TC con-firma la misma lesién calcificada. Se recomienda estudio car-

Consulta a emergencia por dolor toracico agudo. Cede con analgésicos. Sin

Ecocardiograma (26-Oct): masa en ventriculo derecho 4,8 x 4,5 cm, sin obs-

Ecocardiograma (hospital referencia): masa 5 x 6 cm, bordes calcificados,
adherida al tabique interventricular, compromiso velo tricuspideo; FEVI 50%.

TC contrastada: masa intracavitaria sin realce, calcificacion periférica; com-

Inmunoblot confirmatorio en el Instituto Nacional de Salud (INS): positivo

Juntas médicas multidisciplinarias (cardiologia, infectologia, cirugia cardio-
vascular). Decisién: manejo conservador por criterios imagenoldgicos de no

RM cardiaca (linea basal de seguimiento): quiste estable, sin cambios mor-
folégicos, sin complicaciones hemodinamicas (Figuras 3—4).

Noviembre 2022 establecido.
Junio 2023
firmado en informe del 20-Jul-2023.
1 de julio 2023
tico.
Septiembre 2023 . o
diaco especifico.
flo=epiatas cambios hemodinamicos.
Octubre 2023 truccion del flujo.
Diciembre 2023
Hospitalizacion.
22-Dic-2023 Serologia: Western blot positivo para hidatidosis.
26-Dic-2023 patible con quiste hidatidico no viable (Figura 1).
28-Dic-2023 para hidatidosis.
Enero 2024
viabilidad del quiste.
Marzo 2025

Revista Peruana de Radiologia 2026




Reporte de Casos

PERSPECTIVA DE LA PACIENTE

La paciente comprendié y aceptoé el plan de ma-
nejo conservador tras la explicacién detallada del
equipo multidisciplinario. Refirié alivio ante la de-
cision de evitar una cirugia de alto riesgo y mani-
fest6 compromiso con el seguimiento clinico e
imagenoldgico periddico. Al momento del dltimo
control, la paciente se encontraba en buen estado
general, sin sintomas cardiovasculares activos, y
expreso satisfaccion con la evolucion de su caso.
Se obtuvo consentimiento informado para la aten-
cion clinica, asi como para la publicacion del caso,
incluyendo el uso de imagenes diagndsticas con
fines académicos, de conformidad con las normas
éticas institucionales.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Al-Falluji W, Naif A, Obaidy W. Hidatidosis car-
diaca. J Univ Babylon Pure Appl Sci.
2019;27(2). doi:10.29196/jubpas.v27i2.2050

2. Neuville M, Grisoli D, Nicoud A, Jacquier A, La-
gier J, Collart F, et al. Cardiac hydatidosis. Am
J Trop Med Hyg. 2010;83(1):102-103.
doi:10.4269/ajtmh.2010.10-0026

3. Parihar P, Bhosale M, Patil R, Nimodia D, Ka-
taria G, Suryadevara M, et al. Quiste hidatidico
cardiaco aislado: una presentacién rara pero
potencialmente mortal de la infeccién hidati-
dica. Radiol Case Rep. 2025;20:2123-2128.
doi:10.1016/j.radcr.2024.12.060

4. LuY, ZhangLl, Xing Q, Zhou X, Li Y, Zhang J,
et al. Ventricular tachycardia as the initial sym-
ptom of cardiac hydatidosis. Chin Med J.
2019;132:2765-2766.
doi:10.1097/CM9.0000000000000520

10.

11.

Aware B, Mahoungou N, Mamadou C, Abakar
B, Seydou H, Adam F, et al. Rare Case of Car-
diac Hydatidosis and Review of the Literature.
Cardiol Angiol Int J. 2022;11(4):45-50.
doi:10.9734/ca/2022/v11i430214

Tuncer E, Tas S, Mataraci |, Tuncer A, Donmez
A, Aksut M, et al. Tratamiento quirdrgico de la
hidatidosis cardiaca en 13 pacientes. Tex Heart
Inst J. 2010;37(2):189-193.

Kudsi M, Sires A, Wardeh J, Ismail A, Azzawi T.
Successful off-pump resection of apical cardiac
hydatid cyst: A rare case report. Medicine (Balti-
more).2025;104(2):e41811.doi:10.1097/MD.0000
000000041811

Dursun M, Ege T, Yildiz B, Canga C, Onur |,
Narin C, et al. Cardiac Hydatid Disease: CT and
MRI Findings. AJR Am J Roentgenol.
2008;190(1):226-232.

Gatti M, D'Angelo T, Muscogiuri G, Dell'aver-
sana S, Andreis A, Carisio A, et al. Cardiovas-
cular magnetic resonance of cardiac tumors
and masses. World J Cardiol. 2021;13(11):628-
649. doi:10.4330/wjc.v13.i11.628

Odev K, Acu B, Aribas BK, Goktay AY, Karcaa-
Itincaba M, Kiresi DA. Imaging of Cystic and Cy-
sticlike Lesions of the Mediastinum with Patho-
logic Correlation. Radiographics.
2022;42(4):999-1022. doi:10.1148/rg.230041
Gupta A, Mishra S, Jaiswal S, Pande S. Intra-
cardiac hydatid cyst located in right ventricular
outflow tract: a rare site. Indian J Thorac Car-
diovasc Surg. 2021;37(4):452-455.
doi:10.1007/s12055-021-01165-6

Revista Peruana de Radiologia




Reporte de Casos

MONITORIZACION DE LA HEMODINAMICA VASCULAR
MEDIANTE ULTRASONIDO DOPPLER COMO
PREDICTOR CRITICO EN EL RECHAZO AGUDO
ACELERADO DEL TRANSPLANTE RENAL PEDIATRICO.

Vascular hemodynamic monitoring by doppler ultrasound
as a critical predictor in accelerated acute rejection of pe-
diatric renal transplantation.
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Introduccion: El éxito del trasplante renal pediatrico depende de una
deteccion precoz de complicaciones inmunolégicas, donde el Indice de
Resistencia (IR) actia como un signo vital de la microvasculatura.’

Presentacion del caso: Se presenta el caso de un receptor masculino
de 7 anos (donante vivo, madre) que, tras una estabilidad postoperato-
ria inicial con IR normales, desarrollé un rechazo agudo acelerado me-
diado por anticuerpos (Banff Categoria 2).23 La monitorizacion secuen-
cial con Doppler por un radidlogo experto permiti6 documentar la pro-
gresion del IR desde la normalidad hasta la ausencia total e inversion
parcial del flujo diastdlico (IR = 1.0) y el infarto masivo. 4

Conclusiones: La monitorizacion longitudinal es imperativa para mapear
la historia natural del rechazo vascular y guiar intervenciones urgentes.

ABSTRACT

Background: Success in pediatric kidney transplantation relies on early
detection of immunological complications. The Resistive Index (RI) ser-
ves as a vital sign of the graft's microvasculature.

Case presentation: We report a 7-year-old male recipient who, after initial
post-operative stability (Rl < 0.70), developed active antibody-mediated
accelerated acute rejection (Banff Category 2). Sequential Doppler mo-
nitoring documented RI progression from normal levels to a total loss of
diastolic flow (Rl = 1.0) and eventual graft infarction.

Conclusions: Longitudinal Doppler monitoring by an expert radiologist is
mandatory to map the natural history of vascular rejection and guide ur-
gent intervention.

Disponible en internet:
2810-6654 / © 2026 Sociedad Peruana de Radiologia
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INTRODUCCION Y FUNDAMENTOS
HEMODINAMICOS

En el postrasplante inmediato, el analisis Do-
ppler de las arterias interlobares y la arteria
renal es la herramienta primordial para eva-
luar la viabilidad del injerto.'®> Como radiélo-
gos expertos, debemos descomponer el es-
pectro Doppler en dos fases criticas que refle-
jan la interaccién entre el receptor y el érgano:
1. Fase Sistélica (PSV): Representa la ex-
tensién de la fraccion de eyeccion del ven-
triculo izquierdo; refleja la energia cinética
y la fuerza de perfusién proporcionada por
el sistema cardiovascular sistémico." 8

2. Fase Diastolica (EDV): Es la respuesta del
lecho vascular distal; actua como indicador
de lareceptividad y capacitancia del parén-
quima renal ante el flujo entrante.” -8

El indice de Resistencia (IR) cuantifica esta
relacion mediante la férmula: (PSV - EDV) /
PSV.715 En un injerto pediatrico sano, el rango
fisiolégico oscila entre 0.5 y 0.7.319 Un incre-
mento progresivo por encima de 0.80 es un
marcador de alta impedancia, indicativo de
edema intersticial o inflamacion que comprime
la microvasculatura.®

ANALISIS DEL CASO: CATASTROFE HEMO-
DINAMICA EN EL PACIENTE PEDIATRICO

El valor del radidlogo experto radicé en reali-
zar una monitorizacién secuencial que alertd
sobre las variaciones criticas del IR control
tras control.’®
o Estabilidad (24-27 de abril): Durante el se-
gundo vy tercer dia, el injerto mostré una di-
namica de baja resistencia con IR < 0.70, in-
dicando un lecho vascular abierto y recep-
tivo.3

Manual

TR

Figura 1: ultrasonido del 24/04/26: rifidn tras-
plantado en fosa iliaca derecha de morfologia y
ecogenicidad normal, adecuado flujo vascular
con el Doppler color. Espectro de baja resisten-
cia con indice de resistencia (IR) normal: 0.689.

Disfunciéon Temprana (29 de abril): La
aparicion de anuria subita coincidié con
una elevacion critica de la impedancia,
registrando IR de 0.82 a 0.98. En este
punto, el componente diastélico (la res-
puesta del lecho) comenz6 a colapsar
por la presién del edema y la inflama-
cién aguda.3 @

HOSPITAL NACIONAL 29-04-20

CAYETANO HEREDIA 09:03:05

Figura 2: Ultrasonido de 29/04/26: rifion
trasplantado en fosa iliaca derecha de eco-
genicidad incrementada en forma difusa
con pérdida de la diferenciacion cortico me-
dular, flujo vascular disminuido con el Do-
ppler color. Espectro de alta resistencia con
indice de resistencia (IR): 0.989 (ndtese
que la diastole empieza acortarse).

HOSPITAL NACIONAL
AYETANO HEREDIA
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Figura 3: Ultrasonido de 29/04/26: rifion tras-

plantado en fosa iliaca derecha de ecogenici-
dad incrementada en forma difusa con pérdida
de la diferenciacion cortico medular, flujo vas-
cular disminuido con el Doppler color. Espectro
de alta resistencia con indice de resistencia
(IR): 0.944 (notese que la diastole empieza
acortarse).
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¢ Resistencia Extrema e IR de 1.0 (04-06 de _—
mayo): Se documentd la ausencia total de W aa S=
flujo diastdlico.* Hemodinamicamente, la
presion intersticial igualé a la presién de per-
fusion diastodlica, impidiendo la entrada de
sangre al final del ciclo cardiaco.® 7

HOSPITAL NACIONAL
CAYETANO HEREDIA
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Figura 6: Ultrasonido de 06/05/26: rifién
trasplantado en fosa iliaca derecha mues-
tra persistente incremento de su ecogeni-
cidad en forma difusa con pérdida de la di-
ferenciacion cortico medular.

RI: 1.381
EDV: 14.Bem/s MnV: 6.3cm/s

AP BbH

Figura 4: Ultrasonido de 04/05/26: rifién tras-
plantado en fosa iliaca derecha muestra per-
sistente incremento de su ecogenicidad en
forma difusa con pérdida de la diferenciacion
cortico medular, flujo vascular disminuido con
el Doppler color. Espectro de muy alta resis-
tencia con indice de resistencia (IR): 1.361 (n6-
tese la similitud de un espectro de una arteria
periférica, diastole reversa parcial).

5.00M R7.0 G&1 C13 A1
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Figura 7: Ultrasonido de 06/05/26, con
transductor lineal: riidn trasplantado en
fosa iliaca derecha muestra persistente in-
cremento de su ecogenicidad en forma di-
HOSP ITAL NACIONAL 04-05-28 fusa con pérdida de la diferenciacion cortico

medular, no se observa flujo vascular con el
Doppler color a nivel del polo inferior del in-
jerto.
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Figura 5: Ultrasonido de 04/05/26: rifdn tras-
plantado en fosa iliaca derecha muestra per-
sistente incremento de su ecogenicidad en

forma difusa con pérdida de la diferenciacion
cortico medular, flujo vascular disminuido con
el Doppler color. Espectro de muy alta resis-
tencia con indice de resistencia (IR): 1.361 (n6-
tese la similitud de un espectro de una arteria
periférica, diastole reversa parcial).
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Figura 8: Ultrasonido de 06/05/26: rifidn
trasplantado en fosa iliaca derecha mues-
tra persistente incremento de su ecogeni-
cidad en forma difusa con pérdida de la di-
ferenciacion cortico medular, no se ob-
serva flujo vascular con el Doppler color a
nivel del polo inferior del injerto.
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HOSPITAL NAGIONAL 06-05-'26
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Figura 9: Ultrasonido de 06/05/26, con trans-
ductor lineal: rifdn trasplantado en fosa iliaca
derecha muestra persistente incremento de su
ecogenicidad en forma difusa con pérdida de
la diferenciacion cortico medular, flujo vascular
muy disminuido con el Doppler color en el polo
superior y ausente en el polo inferior. Espectro
de alta resistencia en el polo superior.

* Fase Terminal (08 de mayo): Cese total de
flujo Doppler (arterial y venoso), compatible
con infarto masivo del érgano." 4

" BRI R7.0 G65 C13 A1

Figura 10: Ultrasonido de 08/05/26, con trans-
ductor lineal: rifdn trasplantado en fosa iliaca
derecha muestra hipoecogenicidad difusa, pi-
ramides colapsadas.
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Figura 12: Ultrasonido de 08/05/26, con trans-
ductor convexo en modo b y Doppler color: ri-
fon trasplantado en fosa iliaca derecha mues-
tra hipoecogenicidad difusa, piramides colap-
sadas sin flujo en todo el rifién.

Figura 13: pieza anatémica del rifién con re-
chazo agudo.

CORRELACION HISTOPATOLOGICA

La biopsia confirmé un Rechazo Agudo
Acelerado Mediado por Anticuerpos (Banff
Categoria 2).# Se observé endarteritis y
necrosis fibrinoide severa (v:3), con deposi-
tos de C4d positivo (1+) en el endotelio
capilar.4 2. El ataque humoral provocé
trombos microvasculares, lo que el radio-
logo visualizé espectralmente como la
pérdida progresiva y letal de la diastole.2

DISCUSION

La literatura actual refuerza que el IR no es
solo un valor estatico, sino un predictor
dindmico de la supervivencia del injerto. %
22. | a evidencia demuestra que un IR = 0.80
en las primeras 24-4 horas es un predictor
independiente de Funcion Retrasada del
Injerto (DGF) y fallo del trasplante (TF).14

A diferencia de la necrosis tubular aguda
(NTA), donde el IR puede estar elevado
desde el inicio pero tiende a mejorar,'7- 18 gl
rechazo agudo - como el observado en este
paciente pediatrico - se caracteriza por un
incremento progresivo tras una normalidad
inicial.’”? Estudios como el de Cano et
al. confirman que un IR = 1.0 es heraldo de
un prondstico extremo y nula recuperacion
funcional.'". 19 La positividad para C4d
valida fisiopatolégicamente la resistencia
extrema: el ataque mediado por anticuerpos
genera trombos que ocluyen el lecho
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vascular, eliminando la respuesta diastdlica del
parénquima.’

CONCLUSION

La monitorizacién longitudinal por un radiélogo
subespecialista es vital para mapear la historia
natural del rechazo vascular.'3:20 La transicién
de un espectro de baja resistencia a uno
de resistencia extrema (IR = 1.0) es una emer-
gencia médica que precede al infarto irreversi-
ble, siendo el Doppler el método mas rapido
para alertar sobre esta catastrofe vascular
en pediatria. 2 20.21
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RABDOMIOSARCOMA EMBRIONARIO ==
RETROPERITONEAL. A PROPOSITO
DE UN CASO.

Embryonal Rhabdomyosarcoma of Retroperito-
neum: A case report.

Sanchez Rios Sandra Luz'
1 Médico Residente de Radiologia, Hospital de Emergencias Grau, Universi-
dad Nacional Mayor de San Marcos.

»
Palabrasclave: W RESUMEN

El rabdomiosarcoma es el sarcoma de tejidos blandos mas comun en la in-
fancia y la adolescencia. Afecta principalmente la region de la cabeza y el
cuello, el tracto genitourinario y el retroperitoneo, siendo menos frecuente
en las extremidades. El subtipo embrionario es el mas comun, represen-
tando aproximadamente el 60—80% de los casos. Se presenta el caso de
una paciente femenina de 13 anos con dolor abdominal persistente en flanco
izquierdo durante 6 meses. Los estudios de imagen evidenciaron una masa
de aspecto neoproliferativo en la regidon suprarrenal izquierda. Se realizé
biopsia, cuyo estudio histopatologico confirmé el diagndstico de rabdomio-
sarcoma embrionario retroperitoneal. El reconocimiento de los hallazgos
imagenoldgicos es fundamental para incluir esta entidad en el diagnoéstico
diferencial de masas retroperitoneales pediatricas y guiar un abordaje diag-
nostico y terapéutico oportuno y adecuado en este grupo etario.
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Rhabdomyosarcoma is the most common soft tissue sarcoma in childhood
and adolescence. It primarily involves the head and neck region, the geni-
tourinary tract, and the retroperitoneum, and is less frequent in the extremi-

sue neoplasms. ties. The embryonal subtype is the most common, accounting for approxima-

tely 60—80% of cases. We present the case of a 13-year-old female with per-
sistent left flank abdominal pain for 6 months. Imaging studies revealed a
neoplastic-appearing mass in the left suprarenal region. A biopsy was per-
formed, and histopathological analysis confirmed the diagnosis of retroperi-
toneal embryonal rhabdomyosarcoma. Recognition of imaging findings is es-
sential to include this entity in the differential diagnosis of pediatric retroperi-
toneal masses and to guide timely and appropriate diagnostic and therapeu-
tic management in this patient population and clinical setting.

- Médico Residente de
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Los rabdomiosarcomas constituyen la categoria
mas numerosa de sarcomas de tejidos blandos
en nifos y adolescentes, afectando a 4,5 por
millén de personas menores de 20 afios en
Estados Unidos (1). La epidemiologia del
rabdomiosarcoma en el Peru esta poco
caracterizada mediante registros poblacionales
especificos, en general los sarcomas en Peru
constituyen aproximadamente entre 0,7 a 1%
del total de tumores malignos y son res-
ponsables del 2% de la mortalidad debido al
cancer (2).

Segun sus caracteristicas clinico-patolédgicas
y las anomalias genéticas identificadas, los
rabdomiosarcomas se clasifican en subtipos
embrionario, alveolar, de células fusifor-
mes/esclerosante y pleomorfico.(")

Su origen esta relacionado con mutaciones
genéticas y relacionada a ciertos sindromes
como: Neurofibromatosis tipo 1, sindrome de
Li-Fraumeni, sindrome DICER1, sindrome de
Noonan, sindrome de Beckwith-Wiedemann y
sindrome de Costello.(")

El rabdomiosarcoma embrionario es el tipo
mas frecuente, sobre todo en menores de 5
afios y varones. Los tumores se presentan en
igual proporcién en la cabeza y el cuello y en
el sistema genitourinario. Pero también se
han reportado en vias biliares, el retroperito-
neo, la pelvis, y el abdomen.®)

Los sintomas dependen de la localizacién y la
extensién del tumor. Dentro de los estudios
imagenoldgicos se encuentran la ecografia
como primer examen y resonancia magnética
es el estudio ideal para caracterizar la lesién,
la tomografia es ideal en caso de evaluacion
de metastasis y relacion de la lesién con es-
tructuras adyacentes.(*:5)

El tratamiento del rabdomiosarcoma siempre
consiste en quimioterapia sistémica combi-
nada con radioterapia y/o cirugia.(")

REPORTE DEL CASO

Se presenta una paciente femenina de 13
afios que acude al servicio de emergencia del
Hospital de Emergencias Grau con un cuadro
clinico de 6 meses caracterizado por dolor ab-
dominal en flanco izquierdo que cede parcialmente
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con analgésicos, dias antes de su ingreso
presenté disnea y dolor toracico ipsilate-
ral. Paciente no presentaba antecedentes
médicos de importancia

Los examenes de laboratorio no mostraron
alteraciones significativas. Se le realiz6 una
radiografia de térax, donde se evidencié un
derrame pleural izquierdo y una ecografia
abdominal que reporté una masa retroperi-
toneal de aproximadamente 36 x 48 x 56
mm.

Por lo que se procedié a realizar una
tomografia de térax, abdomen y pelvis con
contraste (Figuras 1 y 2) encontrandose el
derrame pleural izquierdo, una extensa
lesion neoformativa de aspecto infiltrativo
que parece depender de la suprarrenal
izquierda con conglomerados adenopaticos
infiltrativos secundarios retroperitoneales
retrocrurales, signos de infiltracion secun-
daria al hemidiafragma izquierda y pleura
parietal del hemitérax izquierdo asociado a
derrame pleural; asi como adenopatias
mediastinales y en cadena mamaria iz-
quierda. Los hallazgos imagenoldgicos
fueron sugestivos de neuroblastoma su-
prarrenal izquierdo.

Figura 1: Tomografia computarizada abdo-
minopélvica con contraste intravenoso. (1A)
En regién suprarrenal izquierda se aprecia
masa de bordes lobulados con extensas areas
de necrosis. (1B) Extenso conglomerado de
ganglios infiltrativos secundario retroperito-
neal medial a la tumoracién, el mismo engloba
a la aorta y contacta intimamente con la
arteria mesentérica superior. Fuente: Archivo
propio del Servicio de Radiologia.
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Figura 2: Tomografia computarizada de térax, ab-
domen y pelvis con contraste intravenoso. (2A)
Moderada efusion pleural izquierda que asocia ate-
lectasia pasiva del I6bulo inferior ipsilateral. (2B)
Signos de infiltracion secundaria del hemidia-
fragma izquierdo. Fuente: Archivo propio del Servi-
cio de Radiologia.

La paciente recibié QT neoadyuvante para
reducir el tamano de la lesién y luego fue
programada para una reseccion tumoral en
bloque (nefrectomia izquierda + adrenalecto-
mia izquierda + reseccién hemidiafragma
izquierdo), fue reportado histolégicamente
como rabdomiosarcoma embrionario ubicado
en retroperitoneo que no infiltra rindn, con un
90% de células tumorales, en la inmunohis-
toquimica presentd: desmina (+) y actina (+),
y en la biopsia diafragmatica se reporté
infiltracion. (Figura 3). Actualmente Ia
paciente se encuentra en controles tras una
respuesta favorable al tratamiento brindado.
(Figura 4)

Figura 3: Estudio histolégico. (3A) Células estrelladas
con citoplasma escaso y nucleo aumentado de ta-
mario de bordes irregulares y cromatina granular, co-
rrespondiente a las células mesenquimales primitivas
en etapa de miogénesis dentro de mesenquimal mi-
xoide laxo. (3B) Células neoplasicas infiltran el
musculo estriado esquelético del diafragma. Fuente:
Archivo propio del Servicio de Anatomia Patolégica

Figura 4: Tomografia computarizada de abdo-
men y pelvis con contraste intravenoso com-
parativa. (4A) Estudio inicial donde se eviden-
cia la masa tumoral descrita anteriormente.
(4B) Estudio a los 4 meses de quimioterapia
neoadyuvante en la cual se evidencia una gran
reduccion de la masa tumoral. (4C) Tomogra-
fia control post quirirgica y post finalizaciéon de
quimioterapia donde no se evidencia lesiones
tumorales residuales, solo presencia de clips
del acto quirurgico. Fuente: Archivo propio del
Servicio de Radiologia.
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DISCUSION

El rabdomiosarcoma es el sarcoma de tejidos
blandos mas frecuente en la poblacién pediatrica.
() Sin embargo, la presentacién retroperitoneal,
como en el presente caso, es poco frecuente y re-
presenta un reto diagndstico debido a su compor-
tamiento inespecifico y su amplia capacidad de di-
seminacion local. ©)

Desde el punto de vista imagenolégico, el
rabdomiosarcoma retroperitoneal suele ma-
nifestarse como una masa de gran tamano,
de contornos mal definidos o lobulados, con
densidad heterogénea en relacion con necro-
sis, hemorragia o degeneracién quistica, y
con realce variable tras la administracién de
contraste.”) En el caso presentado, la tomo-
grafia computarizada evidencié una lesion
neoformativa infiltrativa aparentemente de-
pendiente de la glandula suprarrenal iz-
quierda, con compromiso de estructuras ad-
yacentes como el diafragma y la pleura, lo
cual es consistente con el comportamiento
agresivo descrito en la literatura.

Un aspecto relevante es la dificultad en el
diagnostico diferencial de las masas retrope-
ritoneales pediatricas. En este contexto, el
principal diagndstico a considerar es el neu-
roblastoma, especialmente cuando la lesién
parece originarse en la region suprarrenal. (7)
No obstante, a diferencia del neuroblastoma,
el rabdomiosarcoma presenta con menor fre-
cuencia calcificaciones y tiende a mostrar un
patron mas infiltrativo de partes blandas, con
compromiso de estructuras vecinas sin res-
petar planos anatémicos. Otros diagndsticos
diferenciales incluyen linfoma, tumor de
Wilms atipico y otros sarcomas de partes
blandas. )

La diseminacion metastasica del rabdomiosar-
coma ocurre principalmente por via hematé-
gena y linfatica, siendo el pulmén, la médula
6sea y los ganglios linfaticos los sitios mas
frecuentemente afectados. En el presente
caso, la presencia de derrame pleural, ade-
nopatias mediastinales y compromiso pleural
sugiere enfermedad avanzada, lo cual se
asocia a un peor prondstico.(”

El rol de la tomografia computarizada es
fundamental en la evaluacién inicial, permi-
tiendo determinar la extension local, la
relaciéon con estructuras vecinas y la pre-
sencia de metastasis a distancia. No obs-
tante, la resonancia magnética ofrece mejor
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caracterizacién tisular y es particularmente util
en la evaluaciéon de la infiltracion de tejidos
blandos y en la planificacion terapéutica(™)-
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El diagndstico definitivo requiere confirmacion
histopatoldgica e inmunohistoquimica, siendo
marcadores como desmina, miogenina y
MyoD1 fundamentales para establecer el
diagnéstico. El tratamiento es multimodal e
incluye quimioterapia sistémica combinada
con cirugia y/o radioterapia, dependiendo
del estadio y la resecabilidad tumoral. ()

CONCLUSION

El rabdomiosarcoma embrionario retroperito-
neal es una entidad infrecuente que debe con-
siderarse dentro del diagndstico diferencial de
masas retroperitoneales en pacientes pediatri-
cos. Este caso resalta la importancia de la to-
mografia computarizada en la caracterizacion
de la lesidn, la evaluacion de su extension y la
deteccion de enfermedad metastasica, contri-
buyendo de manera decisiva en el abordaje
diagnostico y terapéutico oportuno.
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El adenoma hepatocelular es una neoplasia benigna infrecuente en pedia-
tria y puede superponerse por imagenes con hiperplasia nodular focal o
hemangioma. Se presenta el caso de una paciente de 14 afios con dolor en
hipocondrio derecho y una masa hepatica hipervascular, inicialmente inter-
pretada como hemangioma gigante en ecografia y posteriormente como hi-
perplasia nodular focal en una tomografia externa. La tomografia trifasica
institucional mostré una lesion unica de 10-12 cm en los segmentos IVa, V
y VIII, con realce heterogéneo, maximo en fase portal y sin lavado franco.
La resonancia magnética evidencié un componente central hiperintenso en
T2 con realce tardio progresivo y caida difusa de sefial en fuera de fase
confinada a la lesion, compatible con grasa intralesional microscopica. La
biopsia confirmé adenoma hepatocelular con esteatosis macrovesicular.

ABSTRACT

Hepatocellular adenoma is an uncommon benign neoplasm in children and
may overlap on imaging with focal nodular hyperplasia or hemangioma. We
report a 14-year-old girl with right upper quadrant pain and a hypervascular
liver mass, initially interpreted as giant hemangioma on ultrasound and later
as focal nodular hyperplasia on CT from another institution. Institutional trip-
hasic CT showed a solitary 10-12 cm lesion in segments 1Va, V, and VIII,
with heterogeneous enhancement, portal venous peak enhancement, and
no definite washout. MRl demonstrated a central T2-hyperintense compo-
nent with progressive delayed enhancement and diffuse signal drop on out-
of-phase images confined to the lesion, consistent with microscopic intrale-
sional fat. Biopsy confirmed hepatocellular adenoma with macrovesicular
steatosis. This case highlights the diagnostic value of in-phase/out-of-phase
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INTRODUCCION

El adenoma hepatocelular (AHC) es una neo-
plasia hepatocelular benigna poco frecuente
en la edad pediatrica. Su diagndstico por ima-
genes puede ser desafiante, especialmente
cuando se presenta como una lesidon grande
e hipervascular con rasgos compartidos con
otras lesiones benignas, como la hiperplasia
nodular focal (HNF) y el hemangioma (1-3).
En la practica radioldgica, la caracterizacion
adecuada depende de la integracion de la
ecogra-fia, la tomografia trifasica y, sobre
todo, de la resonancia magnética (RM), in-
cluida la evaluacion de grasa microscopica
mediante secuencias en fase y fuera de fase.
Presentamos un caso unico de AHC en una
adolescente, cuyo principal valor docente ra-
dica en el papel decisivo de la caida de sefal
intralesional en fuera de fase para orientar el
diagndstico antes de la confirmacién histol6-
gica.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 14 afos, sin antece-
dentes patoldgicos relevantes, con dolor ab-
dominal tipo cdlico intermitente en hemiabdo-
men derecho de aproximadamente dos afios
de evolucion. En los meses previos agrego
nauseas, mareos y un episodio sincopal. Al
examen fisico presenté dolor leve a la palpa-
cion profunda en el cuadrante superior dere-
cho, sin masa palpable. Los examenes de la-
boratorio mostraron hemoglobina de 12 g/dL,
alfafetoproteina normal, perfil hepatico nor-
mal y pruebas de coagulacién dentro de ran-
gos normales.

Cuatro meses antes de la evaluacién en
nuestro nosocomio, una ecografia abdominal
realizada en una institucién privada describié
una masa sodlida hiperecogénica bien delimi-
tada, con vascularidad al Doppler, ubicada en
la regién de los segmentos hepaticos 4-7 y de
aproximadamente 113 x 82 x 107 mm; fue in-
terpretada como hemangioma gigante y se
consigné ademas esteatosis hepatica difusa
grado ll/1ll. Posteriormente, se realiz6 una to-
mografia con contraste en otro centro, en la
que se plante6 como diagnédstico hiperplasia
nodular focal (HNF), por lo que la paciente
fue referida al Hospital Nacional Guillermo Al-
menara Irigoyen para completar el estudio.
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La tomografia trifasica (Fig 1) institucional
demostré una lesion soélida unica, bien de-
limitada, centrada en los segmentos IVA, Vy
VIIl, de aproximadamente 10-12 cm, con
comportamiento hipervascular heterogéneo.
En la cuantificacion mediante regiones de
interés periféricas, la masa mostr6 atenua-
cién basal de 33-41 UH, incremento en fase
arterial de 42-56 UH y mayor realce en fase
portal de 65-67 UH, con leve descenso en
fase tardia y sin lavado franco. No se
evidencio dilatacién de la via biliar. Se
observo desplazamiento de la vena porta sin
signos de obstruccion.
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Figura 1. Tomografia trifasica de higado. A:
fase arterial. B: fase portal. C: fase tardia. Se
identifica lesion sélida Unica, bien delimitada,
con realce heterogéneo y maximo en fase por-
tal, sin lavado franco.

La RM hepatica (Fig 2y 3) con gadolinio
extracelular mostré un componente central
hiperintenso en T2 con realce tardio pro-
gresivo, compatible con estroma fibroso o
fibrosis central. En las secuencias T1 en fase
y T1 fuera de fase se observé caida difusa de
sefial dentro de la lesion, mientras que el
parénquima hepatico de fondo no mostré
caida de sefal, hallazgo consistente con
grasa intralesional microscoépica. En difusion
no se aprecio restriccion marcada.

Figura 2. Resonancia magnética dinamica con
contraste extracelular. A: fase arterial. B: fase
portal. C: fase tardia. Se observa componente
central hiperintenso en T2 con realce tardio
progresivo, compatible con estroma fibroso o
fibrosis central.
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Fig 3B

Figura 3. Resonancia magnética hepatica. A:
secuencia T1 en fase. B: secuencia T1 fuera
de fase. Se demuestra caida difusa de sefal
confinada a la lesion, mientras el higado de
fondo no presenta caida, hallazgo compatible
con grasa intralesional microscépica de alta
precision médica.

Por persistencia sintomatica y gran tamafio tu-
moral, la paciente recibié tres embolizaciones
en un periodo de cinco meses, sin mejoria cli-
nica relevante. La biopsia por aguja informo
adenoma hepatocelular con hepatocitos sin ati-
pia dispuestos en cordones, ausencia de espa-
cios porta verdaderos y de conductos biliares,
esteatosis macrovesicular, reticulina conser-
vada, beta-catenina negativa y Ki-67 menor de
5 %. Posteriormente se realiz6 hepatectomia
central de los segmentos IV, V y VIII, con evo-
lucién postoperatoria favorable en el control
ambulatorio a los dos meses.

DISCUSION

Este caso ilustra una situacién de superposi-
cién diagndstica relevante en radiologia hepa-
tica: una masa grande, unica e hipervascular,
con un componente central semejante a cica-
triz, puede sugerir inicialmente HNF o incluso
hemangioma atipico. Sin embargo, ninguno de
esos hallazgos por si solo es concluyente. (1-3)
En la ecografia inicial, la combinacion de hipe-
recogenicidad y vascularidad llevo a interpretar
la lesidn como hemangioma gigante, pero la to-
mografia trifasica no mostré el patrén clasico
de realce nodular periférico discontinuo con lle-
nado centripeto progresivo. En cambio, evi-
dencié una lesion hipervascular heterogénea
con maximo realce en fase portal y sin lavado
franco, patrén que no excluye adenoma hepa-
tocelular.
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La presencia de un componente central hiper-
intenso en T2 con realce tardio progresivo
puede recordar a la cicatriz central de la HNF.
No obstante, en lesiones grandes este ha-
llazgo también puede corresponder a fibrosis,
estroma central o cambios reorganizativos y
no debe interpretarse de manera aislada
como un criterio definitivo de HNF.(".2) En este
caso, la RM no incluyo contraste hepatobiliar,
por lo que no se dispuso del comportamiento
en fase hepatobiliar, atil en HNF tipica.

El hallazgo decisivo fue la caida difusa de se-
fAal en la secuencia T1 fuera de fase confi-
nada a la lesién, con higado de fondo sin
caida de senal. Este patron sugiere grasa mi-
croscopica intralesional y se ha descrito
como especialmente caracteristico de los
adenomas hepatocelulares asociados a inac-
tivacion de HNF1A, subtipo con marcada es-
teatosis.('3 Aunque en este caso no se
realizd clasificacibn molecular completa, la
histologia apoy6 esa direccion al demostrar
esteatosis macrovesicular importante y beta-
catenina negativa. Por ello, la RM en fase /
fuera de fase tuvo un valor desproporciona-
damente alto para reordenar la probabilidad
diagndstica antes de la biopsia.

Desde el punto de vista clinico, el tamano
mayor de 10 cm y la persistencia de los sin-
tomas justificaron una conducta intervencio-
nista. La literatura resume que las lesiones
grandes presentan mayor preocupacion por
hemorragia y suelen requerir reseccion; la
embolizacion transarterial puede emplearse
como medida puente o complementaria, con
resultados variables.®) En nuestra paciente,
la falta de respuesta clinica relevante tras
tres embolizaciones determiné el tratamiento
quirurgico definitivo. En conjunto, el caso
destaca que, en masas hepaticas pediatricas
hipervasculares con rasgos compartidos en-
tre lesiones benignas, la demostracion de
grasa microscopica intralesional mediante
RM puede ser el dato clave para orientar el
diagndstico de adenoma hepatocelular.(!:2:5)-

CONCLUSION

En masas hepaticas pediatricas hipervas-
culares con hallazgos compartidos entre le-
siones benignas, la demostracion de grasa
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microscopica intralesional mediante reso-
nancia magnética en secuencias T1 en
fase y fuera de fase puede constituir el
dato clave para orientar el diagndstico de
adenoma hepatocelular antes de la confir-
macion histoldgica.
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QUISTE EPIDERMOIDE INTRACRANEAL
DE CONVEXIDAD CON COMPROMISO
INTRADIPLOICO Y EFECTO DE
MASA SIGNIFICATIVO: REPORTE
DE UN CASO.

Intracranial epidermoid cyst of the cerebral convexity
with intradiploic involvement and significant mass effect:
a case report.

Romero Montenegro Fernando Anibal®: 2
1 Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Peru.
2 Residente de Radiologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

»
Palabrasclave: |JQRESUMEN |

Los quistes epidermoides intracraneales son lesiones benignas de origen ecto-
dérmico, de crecimiento lento y localizacién predominante en cisternas basales.
Las presentaciones en la convexidad cerebral con compromiso dseo son infre-
cuentes y pueden simular lesiones expansivas de comportamiento mas agresivo.
Se presenta el caso de un paciente masculino de 50 afios con antecedente de
traumatismo craneoencefalico, quien consulté por cefalea progresiva y sintomas
neuroldgicos. La tomografia computarizada evidencié una extensa lesion fronto-
parietal derecha, predominantemente quistica, con calcificaciones, efecto de
masa y remodelacion ésea. La resonancia magnética mostré supresiéon incom-
pleta en FLAIR y restriccion de la difusion en DWI con hiposenal correspondiente
en el mapa ADC, hallazgo clave para su caracterizacion.

Quiste epider-
moide; encéfalo;
resonancia mag-
nética; imagen por
difusion

El estudio anatomopatoldgico confirmé el diagndstico. Se resalta la importancia
de la difusidn en resonancia magnética, especialmente en presentaciones atipi-
cas.

ABSTRACT

Intracranial epidermoid cysts are benign ectodermal inclusion lesions characteri-

Epidermoid cyst;

Brain;  magnetic zed by slow growth and a predilection for basal cisterns. Convexity lesions with
rgso'nance diff ima- osseous involvement are uncommon and may mimic more aggressive processes.
?r;\nagg,ing usion We report the case of a 50-year-old male with a history of head trauma who pre-

sented with progressive headache and neurological symptoms. Computed tomo-

graphy revealed a large right frontoparietal lesion, predominantly cystic, with cal-
' Hospital Nacional cifications, mass effect, and calvarial remodeling. Magnetic resonance imaging
ggfu de Mayo, Lima,  showed incomplete FLAIR suppression and restricted diffusion on DWI with co-

2 Residente de radiolo-
gia de la Universidad
Nacional Mayor de San
Marcos.
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rresponding low signal on ADC maps, a key feature for characterization.

Histopathological analysis confirmed the diagnosis. The role of diffusion-weighted
imaging is emphasized, particularly in atypical presentations.
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INTRODUCCION

Los quistes epidermoides intracraneales
son lesiones benignas de inclusién ectodér-
mica que representan aproximadamente
entre el 0,5% y 1,8% de los tumores intra-
craneales.(:2) Se originan a partir de restos
epiteliales atrapados durante el cierre del
tubo neural entre la tercera y quinta semana
del desarrollo embrionario, y se caracteri-
zan por un crecimiento lento debido a la
acumulacion progresiva de material quera-
tinoso en su interior (13

Desde el punto de vista anatémico, presen-
tan una marcada predileccién por las cister-
nas basales, especialmente el angulo
pontocerebeloso y la region paraselar,
donde adoptan un patrén de crecimiento
insinuante, rodeando estructuras neurovas-
culares en lugar de desplazarlas (1:24)- Este
comportamiento constituye una de sus
caracteristicas distintivas y explica, en
parte, la discrepancia frecuente entre el
tamano tumoral y la sintomatologia clinica.

En cuanto a la evaluacion por imagenes, en
tomografia computarizada suelen presen-
tarse como lesiones hipodensas, ocasional-
mente con calcificaciones, mientras que en
resonancia magnética muestran tipica-
mente sefal hipointensa en T1 e hiperin-
tensa en T2, con supresion incompleta en
secuencias FLAIR 25 La secuencia de
difusién (DWI) constituye el hallazgo mas
caracteristico, evidenciando hiperintensi-
dad en relacion con el contenido querati-
noso, lo cual permite diferenciarlos de otras
lesiones quisticas intracraneales, particu-
larmente de los quistes aracnoideos (5.6):
No obstante, se han descrito variantes
atipicas que pueden presentar comporta-
mientos diferentes en difusién, en relacion
con cambios en la composicién del conte-
nido quistico. ()

Aunque la mayoria de los quistes epi-
dermoides presentan localizacion extraaxial
tipica, existen formas de presentacion
atipicas que incluyen localizaciones intrapa-
renquimatosas, intraventriculares e intradi-
ploicas, las cuales representan un pequefio
porcentaje de los casos y pueden simular
lesiones neoplasicas de mayor agresividad.
(3.7.8) Estas variantes suelen asociarse a un
comportamiento mas expansivo, mayor
efecto de masa y, en algunos casos, com-
promiso 6seo, lo que dificulta su diagndstico
preoperatorio.

En este contexto, se presenta un caso
de quiste epidermoide intracraneal de

localizacion atipica en la convexidad fronto-
parietal, con compromiso intradiploico vy
efecto de masa significativo, destacando la
importancia de los hallazgos imagenolégicos,
en particular la resonancia magnética y la
secuencia de difusion, en su adecuada carac-
terizacion diagnostica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 50 afos, sin ante-
cedentes patolégicos de relevancia, quien
presenta un tiempo de enfermedad de aproxi-
madamente dos meses caracterizados por
cefalea progresiva de localizacion parietal
derecha, asociada a mareos, nauseas Yy
vomitos intermitentes. Como antecedente
relevante, refiere traumatismo craneoencefa-
lico secundario a caida con pérdida de la
conciencia previo al inicio de la sintomatolo-
gia.

Al examen fisico se evidencido tumoracion
palpable en region parietal derecha. Neurolo-
gicamente se encontraba lucido (Glasgow 15),
con discreta disminucién de la fuerza muscular
en hemicuerpo izquierdo (4/5), sin otros
déficits focales significativos.

Se realiz6 tomografia computarizada (TC)
(Fig 1 y Fig 2) de cerebro sin contraste,
evidenciandose una extensa lesion extraaxial
frontoparietal derecha, de morfologia redon-
deada y contornos bien definidos, predomi-
nantemente hipodensa, con areas heterogé-
neas y focos de calcificacion en su interior. La
lesion condicionaba importante efecto de
masa sobre el parénquima adyacente, con
colapso parcial del ventriculo lateral ipsilateral,
desviacion de la linea media y herniacién
subfalcina. En la evaluacion en ventana 6sea
se observé remodelacion y adelgazamiento de
la calota adyacente, con focos de erosion
cortical, en relacion con compromiso intradiploico.

Revista Peruana de Radiologia




Figura 1. Tomografia cerebral sin contraste.
(A) Corte axial que muestra en la region fron-
toparietal derecha una extensa masa de pro-
bable origen extraaxial (estrella), redon-
deada, heterogénea y predominantemente
quistica, con bordes definidos y focos de cal-
cificacion en su interior (flecha), que condi-
ciona efecto de masa con colapso marcado
del asta posterior del ventriculo lateral dere-
cho. (B) Reformacién coronal donde se evi-
dencia colapso parcial del asta anterior (aste-
risco) y desviacion de la linea media hacia la
izquierda (flecha).

Figura 2. Tomografia computarizada en ven-
tana 6sea. Corte axial que muestra remode-
lacion de la calota frontoparietal derecha, con
adelgazamiento cortical (flecha azul) y areas
de discontinuidad 6sea (flecha roja), hallaz-
gos sugestivos de compromiso intradiploico.

La resonancia magnética (RM) (Fig 3 y Fig 4)
cerebral evidencié una lesiéon extraaxial de sefal
heterogénea, predominantemente hipointensa
en T1 e hiperintensa en T2, con supresion
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incompleta en secuencias FLAIR y sin realce
significativo tras la administracién de con-
traste. En la secuencia de difusion (DWI) se
evidencid restriccion, hallazgo caracteristico
de quiste epidermoide. Asimismo, se identifica-
ron focos de susceptibilidad magnética compa-
tibles con contenido hematico y calcificacio-
nes. La lesién media aproximadamente 65 x 58
x 70 mm (Lx AP xT) y presentaba amplio
contacto con la calota frontoparietal derecha,
con extension hacia el diploe en relacién con
los cambios éseos descritos.

Figura 3. Resonancia magnética cerebral. (A)

Imagen ponderada en T2 en corte axial que
muestra una extensa lesion de alta sefal y hete-
rogénea en la region frontoparietal derecha (es-
trella), con efecto de masa sobre el parénquima
adyacente. (B) Secuencia FLAIR en la que la le-
sion presenta supresion incompleta de la sefial,
hallazgo que permite diferenciarla de lesiones

con contenido similar al liquido cefalorraquideo.
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Figura 4. Resonancia magnética cerebral. (A)

Imagen ponderada en difusién (DWI) en corte
axial que muestra la lesion con alta sefial en la
region frontoparietal derecha (estrella). (B)
Mapa ADC que evidencia disminucién de la se-
fial en la lesion, en relacién con restriccion de la
difusion, hallazgo caracteristico que orienta fuer-
temente el diagndstico de quiste epidermoide in-

tracraneal.

El paciente fue sometido a tratamiento quirdr-
gico, realizandose reseccion de la lesién. El
estudio anatomopatolégico evidencié material
queratinoso laminar acelular, compatible con
quiste epidermoide intracraneal, confirmando
el diagndstico.

DISCUSION

Los quistes epidermoides intracraneales son
lesiones benignas de crecimiento lento que,
en su presentacion clasica, se localizan en
regiones basales como el angulo pontocere-
beloso y la regidén paraselar, donde adoptan
un patrén de crecimiento insinuante, ro-
deando estructuras neurovasculares en lugar
de desplazarlas (1.29). Este comportamiento
ha sido ampliamente descrito en la literatura
y constituye una caracteristica clave para su
reconocimiento imagenoldgico.

Desde el punto de vista radiolégico, en tomo-
grafia computarizada suelen presentarse
como lesiones hipodensas, con posibles
calcificaciones en su interior, mientras que en
resonancia magnética muestran sefial hipoin-
tensa en T1 e hiperintensa en T2, con supre-
sién incompleta en secuencias FLAIR 25 La
secuencia de difusion (DWI) representa el
hallazgo mas caracteristico, evidenciando
hiperintensidad en la mayoria de los casos, lo
cual permite diferenciar estas lesiones de los
quistes aracnoideos, que siguen completa-
mente la sefal del liquido cefalorraquideo y
no presentan restriccion en difusion.(56.10
Estudios con series de pacientes han de-
mostrado de manera consistente este com-
portamiento, destacando el valor diagndstico
de la DWI en la caracterizacién de lesiones
quisticas intracraneales.(5.6)

No obstante, existen formas de presentacién
atipicas que pueden modificar este patrén
clasico. Los quistes epidermoides intraparen-
quimatosos representan aproximadamente el
1,5% de los casos, constituyendo una entidad
poco frecuente que puede simular neoplasias
intraaxiales primarias.(®8) Asimismo, se han
descrito variantes con compromiso intradi-
ploico, en las cuales la lesion puede exten-
derse hacia la calota, generando remodela-
cion o6sea o erosion cortical, lo que afiade
complejidad al diagnéstico diferencial.(7-8)
Series recientes han demostrado que estas
variantes pueden presentar mayor efecto de
masa y localizaciones inusuales, incluyendo
regiones intraventriculares e intradiploicas.(®

CONCLUSION

El quiste epidermoide intracraneal, aunque
tipicamente extraaxial y de localizacién basal,
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puede presentar formas atipicas con compro-
miso intraparenquimatoso e intradiploico, si-
mulando lesiones expansivas de mayor
agresividad. En este contexto, la resonancia
magneética, particularmente la secuencia de
difusion constituye la herramienta mas impor-
tante para su caracterizacion, al evidenciar
restriccion de la difusion en la mayoria de los
casos y permitir su diferenciacion frente a
otras lesiones quisticas intracraneales. No
obstante, deben considerarse variantes
con comportamiento no habitual en difu-
sion, lo que resalta la necesidad de una
interpretacién integrada de los hallazgos
imagenoldgicos.
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El Nuevo Paradigma del Tamizaje: De Umbrales

Fijos a la Medicina de Precision Basada en el
Riesgo

Dr. César Augusto Ramirez Cotrina
Médico Radiélogo
Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Peru.

La practica del tamizaje (screening) esta expe-
rimentando una metamorfosis fundamental. Lo
que antes se consideraba una serie de prue-
bas aisladas y periédicas basadas puramente
en la edad, hoy se define como un proceso sis-
témico, integral y personalizado. El "estado del
arte" ya no se limita a detectar la enfermedad
de forma precoz, sino a realizar una intercep-
cion del cancer y otras patologias crénicas me-
diante el uso estratégico de la tecnologia y mo-
delos de prediccion de riesgo dindmicos.

1. ElIFin de los Umbrales Rigidos: Tamizaje
Basado en Riesgo Personalizado. La ten-
dencia actual abandona los criterios fijos -
como los "paquetes-ano” en el cancer de pul-
mon - para adoptar modelos de datos comple-
jos. Un ejemplo transformador es el modelo de
IA Sybil, que analiza imagenes de TC de baja
dosis (LDCT) para predecir el riesgo de cancer
de pulmodn hasta a seis afios, incluso en indivi-
duos que nunca han fumado. De manera simi-
lar, en el cancer de préstata, el paradigma ha
virado hacia la estrategia de "RM primero",
que permite triar a los pacientes para detectar
canceres clinicamente significativos y evitar
biopsias innecesarias en casos de enfermedad
indolente. Para el cancer colorrectal, la valida-
cion de iniciar el tamizaje a los 45 afos res-
ponde al aumento alarmante de casos de apa-
riciébn temprana en adultos jévenes.

2. Tamizaje Oportunista: El Valor de los
"Datos No Utilizados" Uno de los avan-
ces mas prometedores e s el tamizaje

oportunista (OS). Este concepto consiste en ex-
traer biomarcadores accionables de estudios de
imagen ya realizados por otros motivos clinicos.
Mediante IA, es posible obtener medidas automa-
ticas de composicién corporal (grasa visceral,
masa muscular, densidad 6sea) para predecir
riesgo cardiovascular, osteoporosis o sarcopenia
sin radiacion adicional. Es crucial distinguir el OS
del manejo de "incidentalomas"; mientras que
este ultimo puede generar cuidados de bajo valor,
el OS se enfoca intencionalmente en objetivos de
alto impacto con protocolos establecidos.

3. Deteccion de Muiltiples Canceres (MCD) y
RM de Cuerpo Completo La RM de cuerpo
completo (WB-MRI) ha emergido como una he-
rramienta poderosa y libre de radiacién para la de-
teccion de multiples tumores en un solo paso.
Aunque es el estandar para individuos con sin-
dromes de predisposicién genética (como el
sindrome de Li-Fraumeni), su uso en la poblacién
general asintomatica esta creciendo, detectando
canceres confirmados en el 1% al 2% de los ca-
sos. El sistema ONCO-RADS proporciona el
marco necesario para estandarizar estos hallaz-
gos y mitigar el dafio por sobrediagndstico.

4. Innovaciones Tecnolégicas: IA, TC Espec-
tral y Protocolos Abreviados La tecnologia esta
derribando las barreras del tamizaje tradicional:

e Protocolos Abreviados (AMRI): En 6rga-
nos como el higado o la mama, el uso de RM
abreviada (~10-15 minutos) ofrece una alter-
nativa costo-efectiva con una sensibilidad
comparable a los protocolos completos.
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o TC de Conteo de Fotones (PCCT): Esta tecno-
logia emergente promete una resolucion espa-
cial superior con dosis de radiacion significati-
vamente menores, ideal para poblaciones que
requieren tamizaje periodico.

5. Retos: Etica, Equidad y Sobrediagnéstico
A pesar del entusiasmo tecnoldgico, el tamizaje
enfrenta desafios criticos. Las disparidades en
el acceso afectan desproporcionadamente a
minorias raciales y grupos socioeconémicos ba-
jos. Ademas, el riesgo de sobrediagnédstico y
la ansiedad generada por hallazgos incidentales
exigen una comunicacion transparente y un con-
sentimiento informado robusto.

6. Conclusioén: El futuro del tamizaje no es una
prueba Unica, sino una plataforma de salud
proactiva que integra gendmica, IA y diagnésti-
cos moleculares. Como comunidad cientifica,
nuestra misién es asegurar que estos avances
se traduzcan en mejoras reales en la longevidad
y la equidad en salud, garantizando que el tami-
zaje sea siempre un proceso basado en la evi-
dencia y centrado en el paciente.
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RECORDANDO A MAESTROS...

Rosanna Morales Guzman-Barrén
Titular de la Catedra Oscar Soto
Universidad Peruana Cayetano Heredia

Hace un afio, el 29 de Julio de 2025, descansé
en paz la Dra. Ladis Delpino Artadi viuda de
Soto, miembro vitalicio de la Sociedad Peruana
de Radiologia.

Se gradu6 de médico en 1954 y fue la primera
médico radidlogo del Peru, teniendo como
maestro al Dr. Oscar Soto, quien luego fue su
€sposo.

Este breve recuerdo, desde la catedra Oscar
Soto de la Universidad Peruana Cayetano Here-
dia, pretende hacer una union entre ambos
maestros, que compartieron su pasion por la Ra-
diologia y por la formacion de promociones de
médicos radidlogos, a lo largo de décadas de
entrega gustosa.

Dedicaron tiempo a ensefarles a ensefar, tarea
que da muchos frutos, pero que exige muchas
virtudes en el maestro. El Dr. Soto fue mentor
de la Dra. Delpino y le inculcé su interés intenso
por formar docentes en Radiologia, entre los que
nos encontramos varios especialistas de diver-
sas décadas.

Ensefar Radiologia y formar docentes en la
materia no solo requiere conocimientos, sino la
actitud de escucha, estima hacia los docentes
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jovenes, paciencia y fortaleza para exigir orden y
alto nivel en esta ciencia.

Durante varios afos este equipo dio ese soporte
a las generaciones que tuvieron a su cargo, y esta
pequefia memoria tiene como objetivo conmemo-
rar el primer aniversario de la partida de la Dra.
Delpino y rendir un breve homenaje al matrimonio
de radidlogos que, con amor a su patria y alumnos
de pre y posgrado, asi como a sus colegas en la
especialidad, dieron un gran impulso a la docen-
cia en Radiologia, desde los primeros afos de la
carrera de Medicina.

El Dr. Oscar Soto fue profesor fundador de la Uni-
versidad Peruana Cayetano Heredia y la Dra. Del-
pino de Soto, docente principal del Departamento
de Radiologia, profesora emérita de la misma uni-
versidad y titular de la Catedra Oscar Soto. Sobre
esas fuertes columnas se apoyan muchas gene-
raciones que deben mirar hacia lo alto, para pro-
ducir lo mejor de si mismos en la especialidad y
en la carrera médica.

Que Dios los tenga en su Gloria y reiteramos
nuestro profundo agradecimiento todos los que
pudimos tener acceso a su ejemplo y formacién
directa.
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