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E stamos viviendo ya los beneficios y también los perjuicios de lo que
representa el avance presuroso de la tecnologia con aparatos y disposi-
tivos que practicamente dominan nuestro entorno, sistemas de conexion
inalambrica de altisima velocidad, transmision de datos en volumen, cali-
dad y rapidez que antes no podiamos imaginar; "softwares” virtuales que
nos trasladan y nos comunican de forma facil y veloz con otros lugares y
personas. Todo es fascinante si le damos el uso, el respeto y el lugar que
se merece cada uno de ellos; sin embargo, vemos con tristeza como toda
esta revolucion tecnoldgica nos esta modificando drasticamente la vida,
haciéndola mas individualista, esclava de la WEB’, viciada en el teléfono
celular, alejada del contacto humano, familiar y del entorno social.

Creo que siempre hemos escuchado lo mismo cada vez que se discute el tema entre miembros
de una transicion generacional, nuestros abuelos lo mencionaron, nuestros padres vivieron al-
gunos cambios y tuvieron que adaptarse a las nuevas tecnologias, nosotros hemos nacido con
diferentes grados de influencia tecnoldgica y diariamente hacemos esfuerzos para no perder el
paso y el ritmo de estas transformaciones. Nuestros hijos ya nacieron con el “chip” integrado y
su vision del mundo es completamente distinta a la de sus generaciones previas, pero cuidado
y no valoren lo que les ha quedado de herencia en relacion a lo que es una familia, amigos y
companeros. Desconocer lo bueno que era convivir antes sin un teléfono celular en la mano, sin
wifi, sin GPS, etc., sera arriesgar a que sus hijos, nuestros nietos y las futuras generaciones po-
drian hacer lo mismo o lo que es peor, romper con todos los esquemas incluyendo los vinculos
filiales, familiares y sociales intentando sobrevivir en un mundo con escasos recursos naturales,
dependientes de la tecnologia, robotizados y estériles por voluntad propia.

EDITORIAL

Nuestra especialidad como es conocido se modifica también muy rapido, lo que tenemos en
avances es extraordinario, el incremento de usos médicos a través de los equipos de imagen
sobrepasa muchas veces la velocidad con la que podemos estudiarlas; la robdtica esta susti-
tuyendo paulatinamente la intervencion directa del médico, nos acercamos rapidamente a ser
como el afamado Dr. McCoy de “Star Trek”, por cierto, lo mas cercano a un radiologo del futuro.
Genial el famoso Gene Roddenberry al concebir todos estos cambios décadas atras y plasmar-
las en sus extraordinarios episodios, sin dejar de resaltar el rol humano del médico del futuro,
de su poder sanador, de sus valores de amistad y liderazgo, vinculandolos estrechamente a los
beneficios de la tecnologia del futuro, de las que usualmente solia renegar el Dr. McCoy.

Me pregunto si tendremos diferencias fisicas e intelectuales con las generaciones futuras, sera
que estamos prontos al nacimiento del sustituto del Homo sapiens sapiens, conocido como
Homo Optimus?; segun las predicciones de Pearson: “este cambio se hara realidad alrededor
de la década de 2050 cuando el ser humano sea capaz de vivir conectado a la red de infor-
macion, se pueda hablar con las mascotas y donde el transhumanismo, una corriente filosofica
que cree que la tecnologia puede hacer a los seres humanos una especie mucho mejor evolu-
cionada, sea algo normal” . Muchos de Uds. podran realmente confirmarlo porque yo no creo
que viviré tanto tiempo para ver estas y otras predicciones de Pearson, tales como “la nueva
nanotecnologia que podra monitorizar y reparar los cuerpos desde dentro y la que los humanos
podremos tener multiples existencias e identidades ya que podremos conectar y mover nuestro
cerebro a los ordenadores, creando la raza de los androides y los seres humanos hibridos con
maquinas” Mucha suerte a todos lo que viviran en ese futuro no tan lejano, sinceramente prefie-
ro interactuar directamente con mis sentidos humanos y apreciar lo poco que va quedando de
la naturaleza terraquea y también de la naturaleza humana; me quedaré leyendo libros reales,
compartiendo relaciones humanas fisicas y no virtuales y cultivando el valor secreto de que el
Unico cambio verdadero esta en nosotros mismos, en nuestra transformacion individual como
seres humanos y divinos para finalmente dejar que el ciclo de vida se acabe naturalmente sin

necesidad de prolongar inutilmente la existencia programada por el Divino.

Dr. Glenn Mena Olmedo
Editor
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Resumen: La biopsia de mama con guia radioldgica es uno de los pilares del diagndstico y toma de decisiones
clinico quirdrgicas en malignidad mamaria. Su impacto en el diagndstico temprano y manejo de esta patologia
ha sido significativo en las Ultimas décadas. La biopsia mamaria directa con guia estereotdctica es una técnica
minimamente invasiva, Util en la evaluacion de lesiones sospechosas, especialmente microcalcificaciones. El
uso de la mesa vertical de mamografia con un sistema digital de imagen adaptada al equipo de estereotaxia
constituye un método practico y efectivo en lugares donde el uso de una mesa prona es restringido.

El siguiente articulo presenta una revision actualizada de la utilidad de este método, su técnica, eficacia, apli-
caciones y limitaciones en lesiones mamarias sospechosas.

Abstract: Percutaneous image-guided breast biopsy is a key tool for diagnosis and clinical-surgical decision
making in spite of breast malignancy. Its impact on early diagnosis and management during these last decades
have been significant. Stereotactic-guided core biopsy of the breast is a minimally invasive technique useful
for the assessment of suspicious breast lesions, especially microcalcifications. The use of a mammotome and
an upright unit with a digital imaging system adapted to a stereotactic equipment constitutes a practical and

Palabras clave: Biopsia con
aguja, biopsia de mama, biopsia
Quiada por imagen, biopsia es-
tereotaxica.

Key words: Breast biopsy,
imaging guided biopsy,
stereotactic biopsy, breast cancer.
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effective method in locations where the use of a prone table is limited.

The following article presents an updated review of this useful imaging tool, its technique, efficacy, applica-

tions and limitations for suspicious breast lesions.

Introduccion

El cancer de mama es la forma de cancer mas
comun a nivel mundial. En Latinoamérica alrededor
de 114,900 mujeres son diagnosticadas cada afio y
37,000 mueren por esta enfermedad.” Se estima que
la mortalidad ajustada a la edad, en paises como Co-
lombia, Ecuador, México y Peru es aproximadamente
10 por cada 100,000 mujeres.? Segun el registro de
tumores de SOLCA del 2010, el tumor maligno de
mama ocupa el primer lugar en Guayaquil con una
tasa estandarizada de incidencia en mujeres de 33.76
y se ubica como el tercer cancer mas frecuente en
mujeres.®

La mamografia juega un papel fundamental en la de-
tecciéon oportuna del cancer de mama a escala glo-
bal. Este es un método relativamente econémico y no
invasivo, el cual ademas es aceptado y reconocido
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como
método de eleccion de “screening” para la deteccién
de patologias neoplasicas de mama.*®

La disminucion en la mortalidad se ha visto estre-
chamente relacionada con este método y es espe-
cialmente relevante por su capacidad diagnéstica en
estadios tempranos. El uso racional de métodos de
imagen permite detectar y estudiar lesiones poten-
cialmente cancerosas que luego pueden ser biop-

30 noviembre de 2017

siadas y cuyos resultados permiten la toma de deci-
siones terapéuticas 6ptimas.® Actualmente entre el 25
al 30% de nuevos casos de cancer diagnosticados
por mamografia son detectados en etapas tempranas
(p. €j. carcinoma ductal in situ).”®

La mamografia a través del léxico propuesto por el
ACR BI-RADS® (2013), permite clasificar las lesiones
mamarias con respecto del riesgo de presentar ma-
lignidad y estandariza las conductas clinicas y te-
rapéuticas en base a su clasificacién en 6 categorias
910 esta clasificacion es ampliamente conocida y uti-
lizada internacionalmente en varios continentes.

Sin embargo, una vez encontrada una lesién sugesti-
va de malignidad, la obtencion de una muestra para
el estudio histopatologdgico no es tarea sencilla.

La biopsia percutanea guiada por imagen es la pri-
mera linea diagndstica en general. La biopsia quirar-
gica no debe ser utilizada para diagndstico a menos
que la biopsia percutanea guiada por imagen no sea
factible.

La eleccion del método radiolégico con el que se
guiard la biopsia debe procurar ser practico y lo
menos invasivo posible, pero sobre todo debe ser
el apropiado para identificar claramente las lesiones
para que las muestras sean adecuadas y confiables.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen H
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La biopsia de mama con aguja gruesa (biopsia core o
por vacio) guiada por estereotaxia, es una alternativa
que ha demostrado ventajas en seguridad y costos,
ademas de ser menos invasiva no precisar quiréfa-
no y presentar una menor morbilidad comparada con
otros métodos. "

Este examen esta indicado en pacientes con le-
siones mamarias con un resultado en la categoria B4
o B5 segun el BI-RADS obtenido a través de la ma-
mografia de “screening”. Las lesiones comunmente
seleccionadas presentan calcificaciones, asimetrias
en la densidad o distorsiones en la arquitectura, sin
embargo existe dificultad al momento de diferenciar
entre calcificaciones malignas o benignas en lesiones
clasificadas usualmente como B3."35,

Se debe considerar que la biopsia por estereotaxia
debe realizarse cuando todos los otros métodos de
imagen no hayan conseguido identificar de forma
clara y segura las lesiones a investigarse, en espe-
cial las microcalcificaciones sospechosas que usual-
mente solo se identifican adecuadamente con este
método.

Objetivo

El siguiente articulo presenta una revision actua-
lizada de la biopsia de mama realizada con guia es-
tereotactica digital directa y sistemas de biopsia. Se
destaca la utilidad y practicidad de éste método es-

E.

pecialmente con el uso de la mesa vertical. Ademas
se describe la técnica, eficacia, limitaciones asi como
las indicaciones y aplicaciones en las lesiones mama-
rias sospechosas.

Si bien es cierto que el manejo terapéutico del can-
cer mamario requiere de una coordinacién multidis-
ciplinaria, la sospecha de cancer mamario implica
también una accién coordinada entre imagendlogos,
clinicos y cirujanos, con el fin de minimizar biopsias
innecesarias y proveer un diagnostico pronto y efec-
tivo.™®

Métodos de biopsia en mama

Biopsia core

Este método descrito en 1993 por Parker y colabora-
dores, se basa en el muestreo manual directo de una
lesién usando una pistola automatica que permite
obtener cilindros de tejido." La técnica apropiada in-
cluye la administracion previa de anestésico local y
la realizacidn de una pequefia insicion por donde pa-
sara la aguja gruesa de 18 G (1.6mm) a 9 G(3.8mm).

El grosor de los cilindros obtenidos por biopsia core
varia de acuerdo al diametro de la aguja utilizada (12
a 14 G para mama). Por otro lado las biopsias obteni-
das con métodos de vacio utilizan agujas de mayor
calibre (8 a 11G)."®

Figura 1: (a) muestras de tejido mamario obtenidas luego de biosia core, se observan a través de la paleta de compresion acoplada al

sistema de biopsia por estereotaxia.

(b) focalizacion y ampliacion de las muestras donde se observan varias microcalcificaciones en algunos fragmentos de tejido, las mis-
mas son rotuladas, numeradas y enviadas junto con la imagen radioldgica al servicio de patologia.
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La mayoria de biopsias core se realizan bajo guia
ecografica pues es un método rapido, eficaz, senci-
llo y de mayor costo-beneficio para la paciente. Solo
un grupo de lesiones que no se identifican adecua-
damente por ultrasonido, son biopsiadas con guia
mamografica 2D, 3D 6 por imagenes de resonancia
magnética.

Biopsia radioquirtrgica

La biopsia radioquirurgica bajo colocacién previa de
arpdn o ancla en lesiones sospechosas, no debe uti-
lizarse como alternativa diagndstica a la biopsia por
estereotaxia, idealmente debe ser reservado para
otras etapas posteriores de diagndstico o tratamien-
to, lamentablemente aun es utilizada como una via
alternativa de diagndstico por parte de oncdlogos,
mastoldgos y cirujanos oncdlogos; hay que conside-
rar que este método implica un mayor riesgo quirdrgi-
co, mayor tiempo de examen y de recuperacion, sin
mencionar que es costoso y ademas deja secuelas
cicatriciales significativas en el tejido mamario que
a futuro pueden ser categorizadas como lesiones
sospechosas. Su uso tiene indicaciones especificas
y se debe preferir realizar primero una biopsia por es-
tereotaxia cuyos beneficios son mayores.

Biopsia guiada por estereotaxia digital

La estereotaxia es una técnica que permite conocer la
localizacion tridimensional de una estructura dentro
del tejido mamario, especialmente de microcalcifica-
ciones, asimetrias sospechosas o nédulos pequefos
gue seran sometidas a biopsia. Su uso conjunto con
la mamografia digital incorporada a un sistema com-
putarizado (add-on device), permite calcular la ubi-
cacién precisa de lesiones en tres dimensiones. Al
usar Unicamente rayos X, este sistema se limita solo
a la visualizacion y biopsia de lesiones visibles por
mamografia digital, he aqui que su uso esta espe-
cialmente recomendado en lesiones que presenten
microcalcificaciones.' Se debe tener en cuenta que
entre el 41% y 47% de malignidad en mama esta pre-
sente solo como calcificaciones detectadas en la ma-
mografia de “screening” y 20% de los diagnosticos
de cancer invasor aparecen solo como microcalcifi-
caciones.?%?!

Actualmente solo se deberian utilizar métodos digi-
tales directos que tienen una mejor resolucion, cali-
dad de imagen, certeza en la ubicacion del “target”,
ademas optimizan el tiempo de duracion del examen,
los métodos analdgicos por digitalizacion indirecta
estan es desuso.

Técnica

La biopsia core con guia estereotaxica es un método
minimamente invasivo que se realiza de manera am-
bulatoria y tiene una duracién aproximada de 20 a 45
minutos, utiliza un dispositivo de mamografia digital
que estéa sujeto a la mesa estereotactica, misma que
puede ser prona o vertical. Si la mesa es prona la pa-
ciente se colocara en decubito prono con las mamas
colgando a traves de una abertura en la mesa mien-
tras que si es vertical la paciente tendra que sentarse.

Del mismo modo que en la mamografia, el dispo-
sitivo y la mesa tiene una paleta especial que com-
primira la mama a biopsiar y dependiendo de la loca-
lizacion de la lesién, la paciente debera colocarse en
posicion horizontal, vertical o en decubito.

Las lesiones son ubicadas usando las imagenes es-
tereotacticas 2D (scout) y las obtenidas a +15°y -15°y
la aguja es disparada para obtener el tejido del blanco.

En la biopsia core tradicional luego de cada toma de
muestra, la aguja tiene que ser removida de la mama
para obtener el espécimen, el cual es sometido a
un examen radiolégico con la finalidad de verificar
la presencia de microcalcificaciones contenidas en
éste. Posteriormente se reinserta la aguja para las
siguientes muestras.?

En las biopsias asistidas por vacio, el dispositivo de
biopsia se inserta en menos ocasiones, a veces solo
una, el propio sistema se encarga de obtener mues-
tras que son de mayor calibre y también permite una
recoleccién ordenada de las mismas en dispositivos
descartables y numerados adecuadamente. En caso
de retirar todas las lesiones con calcificaciones com-
pletamente, se sugiere dejar un clip radiopaco en la
zona para facilitar controles posteriores y/o guiar la
reseccion quirdrgica de la zona en el caso de que el
resultado histopatologico sea maligno o el médico
decida hacerlo.™

El nimero de muestras necesarias para el estudio
histopatoldgico es controversial y varia de acuerdo
a la apariencia mamografica o ultrasonogréfica de la
lesién. Las lesiones sélidas requieren menos mues-
tras en comparacién con las microcalcificaciones. En
el caso de la biopsia core guiada por estereotaxia, la
sensibilidad aumenta con 6 0 mas muestras.?*

Sin embargo, el nimero de muestras no es del todo
determinante si el radidlogo esta seguro de que la
muestra fue bien tomada e inclusive algunas guias
europeas reconocen la variabilidad de pacientesy
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operadores por lo que sugieren no ser muy dogmati-
cos con el nimero.?”

Los métodos de biopsia con vacio poseen ciertas
ventajas sobre el método tradicional como el grosor
y nimero de muestras, menor tiempo de examen y
traumatismo comparado con la entrada de una aguja
gruesa. Ademas, el manejo de las muestras resulta
ser mas seguro y practico.

Entre sus limitaciones se encuentra el alto costo y
el potencial dafio tisular generado por el sistema de
vacio que podria alterar la morfologia mamaria. Aun
asi las complicaciones inmediatas son comparables
con el método automatico

En general la precision de los métodos de biopsia
mamaria guiadas por imagen es alta, la certeza diag-
nostica y la tasa de falla diagndstica en cancer es
similar con ambos métodos.>

Diversos estudios que han utilizado esta técnica obtu-
vieron altas tasas de éxito (86-100%) y concordancia
(80-100%).28,29 En uno de los estudios mas grandes
con este equipo y técnica, realizado por Ohsumu et.
al. en Japodn, se utilizé el sistema de mesa vertical
para la obtencion de méas de 500 biopsias realizadas
a pacientes con lesiones no palpables, se demostrd
la precision e importancia costo-efectiva de esta
técnica.®

Pese a este dato, la evidencia sobre la sensibilidad de
la biopsia core para el carcinoma ductal in situ no es
tan alta y se encuentra entre el 50 al 70% con cual-
quiera de los dos métodos.®

El método de vacio es una gran alternativa y en nues-
tro medio su uso aumentara cuando las condiciones
y costos sean dptimos.

Equipos con mesa prona vs. vertical

El equipo de estereotaxia y mesa prona fue disefiado
solamente para la biopsia de mama, generalmente
asistida por un dispositivo al vacio. Si bien es cier-
to que este es el equipo mas usado en paises de-
sarrollados, el alto costo de la mesa prona y su uso
exclusivo para biopsias, en ocasiones lo vuelve sub-
utilizado. Por esta razon este método no es parti-
cularmente popular en paises donde la atencion vy el
equipo médico son limitados.?®

Ventajosamente los nuevos dispositivos estereotac-
ticos estan adaptados para equipos de mamografia
convencional que se usan verticalmente.

Figura 2: (a) Mesa vertical de estereotaxia equipado con biop-
sia de vacio aclopado a equipo mamogréfico digital, Foto en
Alpha Imagen.

(b) Sistema de vacio aclopado a mesa prona. Cortesia de
ORIMEC, autorizada su publicacion.

Las técnicas que han demostrado aumentar la sen-
sibilidad del procedimiento es el uso del dispositivo
digital de radiografia, los dispositivos de vacio y la
aproximacion lateral de la biopsia cuando la lesion es
de dificil acceso o el grosor de las mamas es muy
delgado.®

Entre las ventajas de la biopsia core con guia es-
tereotactica digital con equipo vertical se cuentan®:

» Menos espacio utilizado por el equipo.

* Menor costo comparado con la mesa prona.

+ Costo-efectivo, pues utiliza la misma unidad de ma-
mografia.
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« Facilidad de utilizar la posicién de la lesion obtenida
en la mamografia.

+ Las lesiones localizadas en la zona posterior son
mas faciles de identificar en pacientes sentados en
posicion vertical.

Sin embargo, la mesa prona por lo general permite un
procedimiento mas cémodo para la paciente y esta
menos asociado a reaccion vasovagal ademas de re-
ducir los movimientos de la paciente y brindar mas
espacio para el operador.3233

Figura 3: (a) Proyeccion CC izquierda donde se aprecian a nivel retroareolar calcificaciones lineales ramificadas, BI-RADS 4C y
el ROI (circulo negro) donde sera fijado el objetivo principal para la obtencion de las muestras.

(B) Imagen del sistema de estereotaxia con angulacion a 15 grados sobre el grupo de calcificaciones de la figura A, se comprue-
ba que la punta de la aguja del sistema de biopsia esta bien posicionada antes del inicio del procedimiento.

(C) Proyeccion CC derecha donde se observan calcificaciones benignas y un grupo de microcalcificaciones heterogéneas grue-
sas, BI-RADS 4C (ROl circulo negro), objeto principal para la obtencion de las muestras.

Evaluacion y preparacion de las pacientes

La sospecha de malignidad y la necesidad de realizar
una biopsia producen ansiedad en las pacientes, por
lo tanto, una correcta preparacién e informacién pre-
vio al procedimiento son necesarios. El uso de ansio-
liticos de corta duracién es una alternativa, pero im-
plica pasos adicionales en un proceso por lo demas
ambulatorio.™

Dependiendo del contexto clinico de la paciente, los
tratamientos antitrombdticos pueden ser suspendi-
dos con una semana de anticipacion, sin embargo, la
evidencia actual no sostiene que esto sea realmente
necesario y la biopsia core puede ser realizada de
manera segura aun en pacientes que reciben warfari-
na o aspirina.’

Cuidados posteriores y seguimiento

La mayoria de pacientes tolera bien el procedimiento
y pueden volver a sus actividades cotidianas el dia
siguiente. Se debe restringir la actividad fisica intensa
por una semana aproximadamente.'®

Las complicaciones mas frecuentes incluyen la for-
macion de hematomas (<3%) y la infeccion local
(1%); ante lo cual se recomienda el uso de un brasier
deportivo durante dos a tres dias.%

También pueden causar el agrandamiento de los
nédulos axilares, lo que podria dificultar la posterior
evaluacion clinica y quirdrgica.

El seguimiento radiolégico en caso de resultados be-
nignos esta recomendado para detectar potenciales
falsos negativos y se sugiere realizarlo aproximada-
mente 12 meses después de la biopsia salvo mejor
criterio clinico.’”

Sin embargo, otros organismos aconsejan realizarla
6 a 12 meses después del hallazgo benigno o inclu-
so una reevaluacion temprana si existe una lesion
asimétrica luego de la biopsia estereotactica con re-
sultados inespecificos.®

Discusion

Como se menciond anteriormente, la biopsia guiada
por métodos de imagen estd indicada en lesiones
sospechosas de malignidad (B3 a B5) y esta orien-
tada a obtener una muestra diagnéstica usando el
método menos invasivo, sin embargo, puesto que las
categorias BI-RADS solo se refieren a hallazgos en la
imagen, la sospecha clinica sobre una masa es su-
ficiente indicacién para una biopsia sin importar los
hallazgos del estudio en cuestién (incluso B1 y B2)
ya que aproximadamente 15% de las lesiones estan
ocultas en la mamografia.®®4°
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Esta recomendacion debe ser tomada con cuidado
pues aun ante la sospecha clinica se debe seguir un
orden sistematico con otros métodos de imagen an-
tes de decidirse finalmente por una biopsia , por lo
gue este tipo de estudios estan sujetos al criterio del
médico y al contexto individual de cada paciente.

Si bien el BI-RADS sugiere un seguimiento en a los
6 y 12 meses en lesiones B3, en la practica el se-
guimiento depende de la preferencia del médico, la
disponibilidad de recursos para la toma de biopsias y
de los deseos de la paciente.*

El diagndstico y seguimiento de lesiones B3 ha sido
motivo de discusién en los Ultimos afios pues al-
gunos estudios han cuestionado la probabilidad real
de malignidad comparada con el 2% descrito en el
BI-RADS.

En un estudio reciente, con pacientes del Instituto
de Cancer de Holanda, Menezes et al., analizaron
los resultados de 497 lesiones (calcificaciones) pre-
viamente categorizadas como B3(30%), B4(66%) y
B5(4%); encontrandose malignidad en el 45% del
total de las lesiones con un valor predictivo positivo
(VPP) para malignidad del 32% en el grupo de le-
siones B3.%2

Los resultados de este estudio son similares a lo en-
contrado por varios autores quienes concuerdan y
han llegado a sugerir la eliminacion de la categoria B3
pues el nUmero de casos de cancer que pueden no
ser diagnosticados es superior al reportado por el Bl-
RADS (Tabla 1), ademas dicha categoria esta sujeta
a gran variabilidad inter-observador y poco apego al
seguimiento y vigilancia de estos casos.

Por este motivo la edicion mas reciente del BI-RADS
es mas flexible y sugiere evitar el uso de la categoria
B3 en programas de “screening” con poblaciones
grandes, asi como asignar la categoria 3 una vez rea-
lizado todo el estudio diagndstico de la mama y no
solo la mamografia de screening.'4®

Vale destacar que durante el seguimiento de las le-
siones las categorias pueden cambiar y el manejo
también. De todas maneras, algunas calcificaciones
malignas toman mas de 2 afios en presentar modi-
ficaciones por lo que el seguimiento a corto plazo
tampoco es garantia.*44546

Pese a que el reto diagndstico en las lesiones B3 no
es novedad, el seguimiento a corto plazo también
puede representar un problema econémico en salud
publica que merece un analisis particular.

Tabla 1. Valor predictivo positivo para malignidad en lesiones clasificadas como BI-RADS 3.

AUTOR ANO
Menezes et al. 2017
Hoffman et al. 2016
Kraal et al. 2012
Craft et al. 2013
Kettritz et al. 2005
BI-RADS (ACR) 2003-13

Elaborado por: Mena y col. (2017).

Conclusiones

La biopsia guiada por estereotaxia es el mejor méto-
do en lesiones de dificil diagnostico, por su tamafio
o caracteristicas, en especial las microcalcificaciones
sospechosas, ya sea que se utilice un sistema de
vacio o la pistola automatica, ambos métodos son
valiosos cuando se requiere un diagndstico histopa-
tologico y su utilidad dependera también del criterio
con el que sea solicitado en funcion del beneficio
para la paciente.

Se debe omitir el uso de una biopsia radioquirigica

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

VPP en B3 REFERENCIA
32.0% [42]
24.0% [47]
16.0% [48]
12.7% [15]
19.0% [49]

2.0% [43]

por anclaje si se dispone de un equipo de estereo-
taxia o de otro método radioldgico que localice la
lesion.

La controversia con la categorizacion B3 de algunas
lesiones (microcalcificaciones/ asimetrias), con el pla-
zo de seguimiento sugerido y con las probabilidades
de malignidad ocultas no detectables, dejan abierta
la posibilidad de utilizar todos los recursos posibles
de diagnostico radioldgico, tomando como referencia
el BI-RADS y considerando el potencial clinico/mas-
toldgico de sospecha de malignidad.
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Resumen: Con el mayor uso de la tomografia computada como método diagndstico en diferentes situaciones
clinicas, el hallazgo incidental de invaginacidn intestinal en adultos ha aumentado. El verdadero reto diagndsti-
co consiste en diferenciar aquellos casos que necesiten un tratamiento urgente e identificar las posibles causas
de la invaginacion.

En este articulo se describen los diferentes tipos de invaginacion intestinal, su diagndstico diferencial y las prin-
cipales herramientas diagndsticas Utiles para diferenciar la invaginacion transitoria de la quirdrgica. Ademads, se
presenta una revision bibliografica actualizada de los conceptos basicos, etiopatogenia y hallazgos de imagen
junto con casos clinicos que ilustran la variedad de presentacion de la invaginacion intestinal.

Abstract: The most frequent use of computed tomography as a diagnostic tool in different clinical situations
has increased the incidental findings of intestinal intussusception. The diagnostic challenges consist in differen-
tiating between the cases who require an urgent care and identifying the potential cause of the intussusception.
This paper describes the types of intestinal intussusception, the differential diagnosis and the main diagnostic
tools, useful to differentiate between the transient condition and the intussusception that requires surgical ma-
nagement. In addition, an updated review about basic concepts, etiology and imaging features are presented
along with representative clinical cases to depict the variety of presentations of this condition.
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Introduccion

El amplio y cada vez mayor uso de la tomografia
computada (TC) como método diagnostico en dife-
rentes situaciones clinicas, ha aumentado el hallazgo
incidental de invaginacion intestinal en el adulto, es-
pecialmente aquella que no tiene cabeza de inva-
ginacion y tiende a ser transitoria.’

En la mayoria de los casos, el radidlogo realiza un
diagnostico de certeza de intususcepcion con la TC
de abdomen, al observar la imagen tipica de un asa
de intestino dentro de la subsiguiente porcion del
tubo digestivo generando el signo clasico de “tiro al
blanco”(diana). Frente a esto, el verdadero reto diag-
noéstico consiste en diferenciar aquellos casos que
necesiten un tratamiento urgente e identificar las
posibles causas de la invaginacion.

Hasta la década de los noventa, la invaginacion in-
testinal en adultos fue considerada como una causa
infrecuente de obstruccioén intestinal, producida en la
mayoria de los casos (70-90%) por una enfermedad
subyacente grave.

Actualmente se reconoce que esta informacién no es
precisa, porque fue obtenida de series de cirugia e
histologia en la que todos los casos incluidos fueron
quirdrgicos, dejando de lado aquellas invaginaciones
intestinales que no causaban clinica, generandose un
sesgo no intencionado de dicha patologia.

Por lo tanto, estos resultados no son aplicables a la
intususcepcion diagnosticada por cualquier método
de imagenes y principalmente los diagnosticados por
TC.2#

Por lo expuesto anteriormente, diferenciar entre una
intususcepcion intestinal con cabeza de invaginacién
de una transitoria es indispensable para determinar
un tratamiento adecuado y disminuir las interven-
ciones quirlrgicas innecesarias."

Objetivo

El objetivo principal de este articulo es presentar una
breve revision del tema a través de casos ejemplifica-
dores de los métodos de imagenes convencionales
y de imagenes obtenidas por Tomografia Computa-
da Multislice (TCMS) donde se observan diferentes
variantes de invaginacion intestinal. Por ultimo, se de-
tallan ciertas caracteristicas Utiles que permiten una
mejor aproximacion diagnostico-terapéutica en cada
uno de los casos.

Generalidades y Fisiopatologia

La intususcepcién ocurre cuando un segmento del
tracto gastrointestinal (asa invaginada) ingresa dentro
de la siguiente porcién del tubo digestivo (asa inva-
ginante), ocluyendo parcial o totalmente la luz intesti-
nal.* (Grafico 1)
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En los lactantes, la intususcepcion es la segunda
causa de abdomen agudo después de la apendicitis,
es idiopatica en el 95% de los casos y en la mayoria
de estos resuelve con reduccion no quirdrgica.*

La invaginacién en adultos se reporta como una en-
tidad rara, representa solo el 5% de todas las inva-
ginaciones y el 1% de las obstrucciones intestinales,
la edad media de presentacion varia entre la sexta y
séptima décadas de vida.>®

En las ocasiones en que la invaginacion es sintomati-
ca, la clinica y el tiempo de evolucion son variables,
dependiendo del sitio y causa de la misma. Puede
ser aguda, cronica o recidivante y en todas las series,
el dolor abdominal es el sintoma mas frecuente (70-
100%), seguido de nauseas y vomitos en el 40-60%
de los casos y sangrado rectal solo en 4-13% de los
casos.’

El dolor abdominal agudo con defensa esta presente
en el 50% de los pacientes.'

La presentacion como masa palpable se objetiva en
menos del 10% de los casos.®

En las situaciones en donde no se existe cabeza de
invaginacion, el mecanismo generador de la intusus-
cepcién no es del todo conocido y se presume que
se produce como resultado del aumento inadecuado
de la peristalsis concebida por un trastorno funcional
gue impide que la onda de movimiento anterdgrado
siga su curso normal.™

Cuando existe una lesion organica endoluminal par-
cialmente movil (pdlipo o cuerpo extrano), ésta se
propulsa con la onda peristaltica, e ingresa en la sub-
siguiente porcién del intestino y por lo tanto provo-
cando la invaginacion.

Esto es a lo que se llama “cabeza de invaginacion”.5®
Son este tipo de invaginaciones secundarias a neo-
plasias, adherencias o cuerpos externos, las que se
asocian a obstruccion intestinal.'

Grafico 1: Diagrama que ilustra una tipica intususcepcion transitoria vista de forma longitudinal

(a). y de forma transversal al eje del tubo digestivo.

(b). Se serialan los segmentos invaginante (Flecha blanca), invaginado (Flecha negra) y también la invaginacion

de la grasa y los vasos mesentéricos (Cabeza de flecha)

Estudios de imagen

La invaginacién intestinal se puede diagnosticar con
varios métodos de imagenes que incluyen estudios
con contraste baritado, ultrasonido (US) y resonancia
magnética (RM); sin embargo, la TC es claramente
superior puesto que no se ve afectada por la pre-
sencia de gas en el intestino delgado (lo que dificulta
la ecografia) y ademas aporta informacién importante
sobre la posible causa de la misma.

Las desventajas son la utilizacion de radiacion y la
menor disponibilidad que el ultrasonido, aun asi, eva-
luando el riesgo beneficio, la TC ha sido propuesta
como el examen de eleccion.!3715
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La radiografia simple suele mostrar signos de obs-
truccion intestinal y permite descartar neumoperito-
neo. En pocas ocasiones, si la lesion es ileo-cdlica
o colo-cdlica, puede observarse el signo de la me-
dia luna (crescent sign) que consiste en una imagen
radiollcida en forma de media luna generada por el
asa invaginada dentro de un colon distendido lleno de
aire. En otros casos puede observarse la imagen en
diana o “tiro al blanco” tipica."

En los estudios contrastados, cuando el material de
contraste tiene un pasaje anterégrado, muestra un
pasaje filiforme a través de la luz del asa invagina-
da que adquiere una forma de resorte (coiled spring

sign).
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Figura 1y 2: (1) Estudio baritado (colon por enema), defecto de llenado en forma de copa (cup shaped sign).
El uso de este método para aumentar la presion intraluminal y presionar la cabeza de la invaginacion hacia
proximal se conoce como desinvaginacion no quirdgica. muy utilizada en pediatria pero poco Util en adultos.
(2) Ultrasonido, “signo de tiro al blanco”, ndtese la escasa cantidad de liquido (flecha negra) entre el asa in-
vaginante (cabeza de flecha) e invaginada (flecha blanca).

Por otra parte, cuando el contraste es inyectado por
via retrégrada, como en el colon por enema, se de-
muestra una invaginacion intestinal al encontrarse
un defecto de relleno en forma de copa (cup shaped
sign) que consiste en la cabeza de la invaginacién ro-
deada por contraste. (Figura 1)

La ecografia no es usada rutinariamente para la
evaluacion inicial del intestino, pero es el método mas
utilizado en la primera valoracién del paciente adulto
con abdomen agudo y por lo tanto ocasionalmente
se pueden obtener imagenes compatibles con inva-
ginacion intestinal que consisten en multiples capas
alternantes hiper e hipoecogénicas debidas a la pre-
sencia de dos capas mucosas y musculares super-
puestas de los segmentos invaginante e invaginado.

Es comun encontrar engrosamiento de la pared intes-
tinal externa (mayor de 5 mm de espesor), represen-
tado en el corte transversal del asa intestinal como el
signo de “tiro al blanco”.3' (Figura 2)

La disminucion del flujo sanguineo detectado por eco

Doppler predice la posibilidad de necrosis y anticipa
la necesidad de cirugia.™

Hallazgos en tomografia computada multislice
(tcms)

La invaginacion se puede diagnosticar con certeza
por TC debido a su apariencia practicamente pato-
gnomonica. Se presenta como una masa de partes
blandas que consiste de afuera hacia adentro en: el
asa invaginante externa, un halo de grasa mesentéri-
ca (con estructuras vasculares), el asa invaginada in-
ternay la luz de esta ultima.' (Gréafico 1)

Este fendmeno se representa en imagenes como
masa en forma de salchicha o sandwich (bowel-with-
in-bowel) cuando el corte tomografico pasa parale-
lo al eje longitudinal de dicha porcién del intestino,
o como el signo clasico de “tiro al blanco” o diana
(target sign) cuando el corte pasa perpendicular al eje
longitudinal del intestino."'* (Figura 3-4)

Figura 3: Mujer de 61 afios, ingre-
sada por diverticulo duodenal com-
plicado, se realizé TC de control
posterior a la colocacién de sonda
naso-yeyunal, no presentaba moles-
tias abdominales. Comol hallazgo in-
cidental se encontrd una invaginacion
yeyuno-yenunal asociada al tubo.

(a) TC axial, se observa imagen en
herradura correspondiente al asa
invaginante que contiene el asa in-
vaginada y la grasa mesentérica. La
imagen hipodensa puntiforme corres-
ponde a la sonda (flecha).

(b) Reconstruccion sagital en la que
se observa desplegada la sonda.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m



Volumen 10, No. 1 - Diciembre 2017

Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

En algunos casos se puede observar un halo hiper-
denso rodeando la capa de grasa mesentérica, lo que
representa una opacificacion por contraste oral del
espacio virtual que queda entre la pared externa e in-
terna del asa invaginante.™

Mientras que la imagen de invaginacion es carac-
teristica, no en todos los casos se puede determinar
el origen de la intususcepcion por tomografia com-
putada.

Discusion

Existen varias clasificaciones de acuerdo al sitio, la
causa, la duracién y si presentan o no cabeza de in-
vaginacion. (Tabla 1)

Intestino delgado

La invaginacion que involucra al intestino delgado
puede deberse a causas benignas o idiopaticas y con
menos frecuencia a una neoplasia. (Tabla 2)

La invaginacion transitoria es mas frecuente en el in-
testino proximal debido a que la actividad peristaltica
del yeyuno es mas intensa y por lo tanto el efecto
propulsivo del asa invaginada es mayor.2®

En muchas ocasiones este tipo de invaginaciones
son intrascendentes e incidentales, siendo hallazgos
gue no deberian cambiar la aproximacion terapéutica
del enfermo.*®

Por otra parte, varios procesos malignos pueden cau-
sar

Invaginacion, los mas frecuentes son las metastasis
(en especial de melanoma o tumor carcinoide), otra
causa importante es el linfoma.'®'8

Varios signos ayudan a distinguir entre invaginacion
transitoria y permanente, los mas importantes son
los signos de complicacion que predicen una proba-
ble resolucion quirdrgica; los mas importantes son la
presencia de oclusion intestinal, liquido libre, neumo-
peritoneo, neumatosis intestinal, entre otros.>™ (Tabla
3).

Ademas, existen signos directamente relacionados al
segmento invaginado que son la presencia de edema
de la pared, de cabeza de invaginacion y el largo de
la porcién de intestino que se invagina, el cual al ser
mayor de 35mm es considerado como un predictor
de invaginacion permanente.® (Figura 6).

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Tabla 1: Clasificacion de la invaginacion intestinal del
adulto.

Entero-entérica

lleocecal

lleocdlica (figura 5)
Colo-cdlica

Persitente

Transitoria

Recurrente

Tumoral (benigno o maligno)
No tumoral

Sl Resuelve espontaneamente
(Sin obstruccion intestinal)

NO Persistente

(Asociada a obstruccion intestinal)
Elaborado por: Silva y col. (2017).

Localizacion

Duracion

Causa

Cabeza de
Invaginacion

Tabla 2: Causa de invaginacion del intestino delgado
en adultos.

DESORDEN DE LA MOTILIDAD
Hiperplasia
Linfoidea
Adenitis

Enfermedad
Celiaca

Enfermedad de
Crohn

Purpura de

NO Henoch -
TUMORALES Schonlein

Diverticulo de
Meckel

Duplicacién
Intestinal

Intubacion
Yeyuno - lleal

Cuerpo extrafio

Adherencias
Postoperatorias

Lipoma
Leiomioma

Polipo Fibroso
inflamatorio

Hemangioma
Neurofriboma

Metastasis
(Melanoma)

Linfoma
Adenocarcinoma

ENFERMEDADES
SISTEMICAS

LESIONES
FOCALES

OTRAS

BENIGNAS

TUMORALES

MALIGNAS

Elaborado por: Silva y col. (2017).
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Figura 4: Mujer de 59 arios que se sometioé a TC con contraste endovenoso para estudio de hematuria inter-
mitente, no referia sintomas abdominales.

(a) En TC axial se observo masa de partes blandas con imdgenes hipodensas lineares en su interior (Flechas)
que corresponden a la grasa mesentérica de una intususcepcion vista en corte longitudinal.

(b) Reconstruccion coronal que muestra clasica imagen de “diana” de la invaginacion en un corte transversal
del asa intestinal comprometida.

Colon malignas, incluyendo tumores primarios (adenocar-
cioma, linfoma) y metéastasis®. Mas de la mitad de las

La invaginacién coldnica se manifiesta generalmente ~ intususcepciones en el colon estan asociadas a le-

como dolor abdominal debido a que causa obstruc-  Siones malignas, incluyendo tumores primarios (ade-

cién intestinal."” (Figura 7) Mas de la mitad de las intu- ~ hocarcioma, linfoma) y metastasis®.

suscepciones en el colon estan asociadas a lesiones

N (T

Figura 5: Hombre de 52 afos que acudio a la emergencia por presentar dolor abdominal intermitente, moderado, localizado en flanco
derecho de 1 mes de evolucion.

(a) TC con contraste oral que no llegé al colon, se observa imagen nodular con densidad de partes blandas rodeada de un halo hipoden-
so, localizado en el ciego.

(b) En la reconstruccion coronal se observa invaginacion de una porcion corta del ileon terminal en el ciego.

(c) TC con contraste EV realizada 1 hora después, en la que el contraste oral llegd al colon. No se observa la imagen antes descrita,
compatible con intususcepcion intermitente.

Tabla 3: Signos que ayudan a distinguir entre invaginacion transitoria y permanente

Signos Transitoria Permanente*
Cabeza de invaginacion no si
Segmento invaginado < de 35mm > de 3,5cm
Dilatacion de asas No, leve Leve a severa
Inicio de oclusion No se evidencia Sitio de invaginacién
Edema de la pared intestinal No, leve Grosor de la pared > 5mm
. Liquido libre NO Sl
Signos de Neumoperitoneo NO S
Complicacion Isquemia intestinal
en el segmento proximal NO Sl

*No todos los signos tienen que estar presentes para que se identifique una invaginacion permanente.
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Figura 6: Mujer de 57 afios que presentd dolor y distension abdominal asociado a vémitos de contenido
intestinal, interpretado como obstruccidn intestinal. Se realiza TCMS

(a) Con reconstruccion coronal

(b) en la que se observan asas de intestino delgado dilatadas con niveles hidro-aéreos (flechas blancas), colon
colapsado (flecha negra), liquido libre e invaginacion ileocecal extensa en la que no se visualiza adecuada-
mente el halo hipodenso por alteracion de la grasa mesentérica por el proceso inflamatorio reactivo y edema

de la pared del asa invaginada (cabeza de flecha).

Conclusiones

La tomografia computada es la técnica de diagnosti-
co por imagenes que permite hacer un diagnostico
certero de invaginacion intestinal en casi todos los
casos.

Existen signos directos e indirectos que son Utiles
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Resumen: La utilidad de las pruebas de imagen como la tomografia computada y la resonancia magnética
como herramienta diagndstica en numerosas patologias ha aumentado durante las Ultimas décadas. Por este
motivo, es frecuente el hallazgo de lesiones incidentales localizadas en 6rganos que no estan relacionados con
la patologia estudiada en principio, los incidentalomas suprarrenales son un claro ejemplo.

El método mas sencillo y eficaz para descartar el origen maligno de estas lesiones es la deteccion de grasa mi-
croscopica en el interior del incidentaloma. El hallazgo de componentes lipidicos intra-citoplasmaticos puede
ser considerado un predictor negativo de malignidad y permite sospechar mas bien de lesiones benignas, en
particular el adenoma suprarrenal. El siguiente trabajo presenta una revision sobre las técnicas radioldgicas
utilizadas para detectar la grasa intracelular en las lesiones de origen suprarrenal.

Abstract: The usefulness of imaging studies like computed tomography and magnetic resonance as diagnostic
tools for various pathologies has increased throughout the last decades. For this reason, it is common to find
incidental lesions located in organs that were not related to the main pathology aimed to study, adrenal inciden-
talomas are a clear example of this situation.

The simplest and most effective method to rule out the malignant origin of these lesions is the detection of
microscopic fat inside the content of the incidentaloma. The finding of an intra-cytoplasmic lipid component
can be considered a negative predictive for malignancy and instead, allow to suspect on benign lesions,
particularly adrenal adenoma. The following paper addresses a review about radiological techniques used to
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suprarrenal, grasa microscopi-

ca, incidentaloma suprarrenal,
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detect intracellular fat in lesions of adrenal origin.

Introduccion

Las glandulas suprarrenales son dos pequefios Or-
ganos retroperitoneales susceptibles a formar varias
lesiones tumorales.

Se atribuye la denominacion de incidentaloma supra-
rrenal (ISR) a las masas originadas en estos tejidos,
clinicamente silentes, detectados al realizar estudios
imagenologicos por otras condiciones clinicas.

La introduccién de la tomografia computada (TC) y la
resonancia magnética (RM) para el estudio rutinario
de multiples patologias ha aumentado la deteccién
del ISR en la poblacion general, algunos estudios
reportan la visualizacion de estas lesiones en apro-
ximadamente el 1-2% de los pacientes sometidos a
pruebas diagndsticas.?

Los estudios de imagen pueden detectar la com-
posicion de las lesiones, en particular grasa mi-
croscopica, macroscopica o ningun tejido graso.

Estos hallazgos son esenciales pues encaminan el
diagnodstico y permiten diferenciar entre lesiones be-
nignas y malignas. 34

Fecha de aceptacion:
11 de septiembre de 2016

Objetivo

El objetivo de este trabajo es presentar una revision
actualizada acerca de la utilidad de los estudios de
imagen para detectar el contenido lipidico intracelular
de los adenomas suprarrenales que permiten deter-
minar el origen del ISR.

Lesiones suprarrenales

Las lesiones suprarrenales se pueden dividir en fun-
cionantes y no funcionantes en base a su actividad, o
en benignas y malignas en funcién de su agresividad.

Aproximadamente el 85% de los incidentalomas su-
prarrenales corresponden a lesiones benignas, y den-
tro de estas las mas frecuentes son los adenomas.*®

Los resultados de varios estudios reportan que al
menos el 70% de estas lesiones corresponden a ade-
nomas no funcionantes, entre un 5y 16% son adeno-
mas funcionantes, el 6% corresponden a feocromoci-
tomas, el 5% a carcinomas adrenocorticales, el 2% a
metastasis, y los restantes a otros tipos de patologias
(mielolipomas, hematomas, quistes o linfoma).>¢
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A partir de esos datos se puede deducir que los ad-
enomas suprarrenales son las lesiones mas frecuen-
temente detectadas en el estudio de los ISR. Estas
masas estan compuestas por grasa microscopica in-
tra-citoplasmatica, la cual nos permite utilizar la TC y
la RM para caracterizar la lesion en base al contenido
lipidico.

Es importante contrastar las caracteristicas detecta-
das en los adenomas con las de los mielolipomas,
los cuales, al estar formados por grasa macroscopi-
ca, se manifiestan de manera diferente en los estu-
dios radiologicos; por otro lado, los carcinomas y las
metastasis suprarrenales no suelen tener grasa en su
composicion.’*7

Discusion
Los principales métodos de imagen son:

Tomografia computada

La TC nos permite obtener una imagen en base a la
cantidad de radiacién absorbida por los tejidos. Las
diferencias en las estructuras tisulares permiten cal-
cular el valor de atenuacién de los 6rganos ante la
radiacion.”

Las Unidades Hounsfield (UH), son la unidad de me-
dida de la atenuacion de los tejidos en los estudios
realizados mediante tomografia computada.?

La escala de Hounsfield asigna un valor numérico a
la cantidad de radiacién absorbida por cada tejido
(densidad).”®

En esta escala el valor de atenuacion del agua es 0 (0
UH). Mientras que el compuesto de mayor densidad
es el hueso compacto cortical (+1000 UH aproxima-
damente). Las estructuras conformadas por este teji-
do repelen la totalidad de la radiacion recibida. El aire
no capta radiacion alguna, por lo que sus valores de
densidad son muy bajos (-1000 UH).

Las UH detectadas entre estos extremos (-1000 a
1000 UH) corresponde a tejidos blandos (35 a 50 UH)
y grasos macroscopicos (-30 a -100). ®1°

Uno de los procedimientos mas sencillos durante los
estudios tomograficos es la medicion de la densidad
de los tejidos a través de la seleccion de la region de
interés (ROI).

La grasa microscépica intra-citoplasmatica localiza-
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da en el interior de los adenomas, al estar entremez-
clada con los liquidos intracelulares, tiene valores de
atenuacién distintos a los de la grasa macroscopica.*

En base a diversas investigaciones previas, se ha fija-
do un limite superior de 10 UH para considerar al con-
tenido de los ISR como grasa microscopica y apuntar
a que la lesion se trate de un adenoma suprarrenal.

Este limite de 10 UH tiene una sensibilidad del 71% y
una especificidad del 98% para caracterizar los ade-
nomas suprarrenales.® (Figura 1)

Figura 1: TC de abdomen sin contraste. Se visualiza un
incidentaloma en la glandula suprarrenal izquierda (circu-
lo). Se coloca el cursor en el sitio de interés para medir la
densidad, y se obtiene un valor de 8 UH, hallazgo com-
patible con adenoma suprarrenal. TC: Tomografia com-
putada; UH: Unidades Hounsfield.

En algunas ocasiones se observa un coeficiente de
atenuacién mayor de 10 UH en el interior de los ade-
nomas, los cuales tienen una densidad mayor debido
a la escasa cantidad de lipidos en su interior (adeno-
mas pobres en lipidos) en estos casos se recomienda
complementar el estudio mediante la administracion
de contraste en fases portal (60 segundos) y tardia
(15 minutos), para asi valorar el “lavado” de la lesion.

El lavado se calcula con la utilizacion de una formula
matematica, que toma en cuenta los valores de atenu-
acion en cada una de las fases (estudio simple, fase
portal y fase tardia), si el lavado calculado es mayor
del 60%, lo mas probable es que nos encontremos
ante un adenoma pobre en grasa (Figura 2).

Por otro lado, los mielolipomas al estar compuestos
por grasa macroscopica, tienen una densidad menor
a -30 UH (Figura 3)."
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Figura 2: TC de abdomen simple y luego de la administracion de contraste

intravenoso.

(a) Se visualiza un incidentaloma suprarrenal (flecha), en el que la densidad

medida supera las 10 UH (15 UH).

(by c) Se amplia el estudio con la administracidn de contraste en fases portal
y tardia, con la deteccion de un lavado del 72% (mayor del limite del 605),
hallazgo confirmatorio de adenoma. Este es un ejemplo de un adenoma pobre

en grasa.

-45 UH

Figura 3: TC de abdomen simple. Incidentaloma supra-
rrenal en el que se detecta una densidad de -45 UH (fle-
cha). Este hallazgo es compatible con mielolipoma.

Resonancia magnética

La resonancia magnética utiliza campos electromag-
néticos para obtener la imagen, por este motivo, su
mayor ventaja sobre la tomografia computada es que
prescinde de la radiacion ionizante.>'?

Entre sus sus desventajas se encuentra su altos cos-
tos y baja disponibilidad, lo que la ha desplazado
como una técnica de segunda linea en el estudio de
los adenomas.

El paciente es inmerso en un campo magnético en
el cual los nucleos de hidrogeno presentes en los
tejidos se alinean, dentro de este campo se emiten
unos pulsos de radiofrecuencia, mediante los cuales
se controla el movimiento del hidrégeno y luego de
ser estimulados con estos pulsos, los nicleos de hi-
drégeno adquieren la capacidad de emitir energia,
misma que est captada por el equipo, procesaday en
base a sus caracteristicas se asigna una intensidad a
la imagen.?

Una segunda ventaja de los estudios de RM es que
mediante la aplicacién de secuencias que suprimen
su sefal, la imagen permite detectar la presencia de
grasa en los tejidos."’

El método de supresion lipidica mas utilizado en la
radiologia abdominal es el de estudios en fase y fuera
de fase.™

Esta técnica utiliza un artefacto natural de la RM lla-
mado desplazamiento quimico (chemical shift)."?

Este efecto se produce en los tejidos donde existe
una interfaz entre agua y grasa. Estos dos compues-
tos tienen distintas frecuencias de resonancia dentro
del campo magnético.™

La grasa esta protegida por una “nube” de triglicéri-
dos, la cual la aisla parcialmente de los pulsos de
radiofrecuencia. El agua no tiene proteccion alguna,
por lo que se estimula mas rapido por los pulsos en
comparacién con la grasa, esto ocasiona que la sefial
emitida por los tejidos en los lugares en que contac-
tan el agua con la grasa (donde unos protones se mo-
vilizan antes que otros) no se capte adecuadamente,
observandose un vacio de sefal.'

Los estudios con secuencias en fase y fase opues-
ta obtienen dos imagenes. La primera (en fase), es
como cualquier otra imagen de resonancia magnéti-
ca, y es Util para comprobar la pérdida de sefal de
las imagenes en fase opuesta. En la segunda (fase
opuesta) el artefacto de desplazamiento quimico esta
“potenciado”, por lo cual se observa una pérdida de
sefal en todos los tejidos en que exista una interfaz
liquido-agua.'®

Los adenomas suprarrenales tienen grasa mi-
croscopica en contacto con el agua intracelular, por
lo cual en las imagenes en fase opuesta pierden la
sefal.™ (Figura 4)
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Figura 4: RM de abdomen con secuencias en fase (a) y fase opuesta (b).

A. Se observa una imagen redondeada en la glandula suprarrenal izquierda (flecha), iso-
intensa en las imagenes en fase (a), que pierde la sefial en fase opuesta (b). Hallazgos
sugestivos de adenoma suprarrenal.

Este efecto se valora facilmente al comparar la pérdi-
da de la sefal (se oscurece la lesién) en las secuen-
cias fuera de fase en comparacion con las imagenes
en fase.

Conclusiones

Los incidentalomas suprarrenales son lesiones fre-
cuentemente detectadas al realizar estudios de ima-
gen.

La gran mayoria de ellos son de etiologia benigna,
siendo el adenoma suprarrenal la lesion identificada
en la mayoria de casos. El contenido de grasa mi-
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Resumen: La colopatia de la hipertension portal (PHC) es una de las complicaciones intestinales de la cirrosis
y a pesar de que se encuentra bien descrita en cuanto a hallazgos endoscdpicos, la literatura acerca de la
utilidad diagndstica radioldgica es escasa. En el siguiente reporte se presenta el caso de una mujer de 64 afios
con hepatopatia cronica que presento dolor abdominal y hematoquezia. La ecografia y tomografia evidencia-
ron cambios inflamatorios del colon sigmoideo y del recto. Se realizo ademas el estudio histopatologico fue
positivo para colopatia asociada a hipertension portal.

La PHC debe ser considerada dentro del diagndstico diferencial en pacientes con hepatopatia cronica y se
debe prestar atencion a los signos imagenologicos, ademas se sugiere el empleo de la elastografia cuantitativa
como método actual no invasivo.

Abstract: Portal hypertensive colopathy (PHC) is one of the complications of cirrhosis. Despite endosco-
pic findings are well described, there is a lack of literature about the usefulness of radiologic diagnosis. The
following presents a case report of a 64-year-old woman previously diagnosed of chronic liver disease who
presented abdominal pain and hematochezia. Ultrasound and tomographic findings revealed inflammatory
patterns at sigmoid colon and rectum. The histopathological study was positive for colopathy associated with
portal hypertension.

PHC must be considered as a differential diagnosis in patients with chronic liver disease. Special attention to
imaging signs and patterns is required. The use of quantitative elastography as a current non-invasive method

Reporte de casos
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is suggested.

Introduccion

La cirrosis es una enfermedad frecuente en nuestro
pais y sus patologias asociadas de la misma forma,
por medio de este caso clinico se pretende dar a co-
nocer una patologia poco conocida como es la co-
lopatia de la hipertension portal.’

Si bien esta patologia ha sido muy estudiada a través
de métodos endoscépicos, existe poca bibliografia
desde el punto de vista radiolégico que aporte a su
diagndstico especialmente mediante métodos de i-
magen como la tomografia multicorte. 24

En la dltima década se ha dado conocer los cambios
de la hipertension portal en todo el tracto gastroin-
testinal por la alteracién de la microcirculacion que
provoca la hipertensién portal.*

Por ejemplo, se puede observar en la pared del colon
cambios de tipo inflamatorios y vasculares. También
se puede entender la relacion de los mismos con los
diferentes estadios de la enfermedad, es decir pa-
cientes cirréticos con score de Child-Pugh By C mas
hipertension portal que son mas propensos a desa-
rrollar esta patologia.

Finalmente, frente a este escenario, algunos estudios
internacionales han planteado la utilidad de nuevos
métodos de imagen como la elastografia hepatica
cuantitativa para poder predecir estos cambios y
realizar un diagnostico temprano, un abordaje en-
doscopico oportuno que ademas permita identificar
las causas de sangrado agudo y cronico en algunos
pacientes cirréticos, y de esta manera facilitar su tra-
tamiento.58

Reporte de caso

Una paciente femenina de 64 afos, con antecedentes
de hepatopatia cronica (cirrosis) de etiologia mixta,
con un score Child-Pugh de 8 - clase B, ascitis e
hipertension portal méas varices esoféagicas grado |lI
ligadas hace un ano. Fue valorada en consulta por
presentar dolor abdominal de un mes de evolucién,
de tipo cdlico, con una intensidad 7/10, localizado
en el fosa iliaca izquierda e hipogastrio, el mismo se
acompafié de deposiciones sanguinolentas escasas
e intermitentes de color rojo vinoso. Al examen fisico
la paciente se encontraba desorientada en tiempo y
espacio, escleras ligeramente ictéricas, abdomen do-
loroso a nivel de fosa iliaca izquierda y pelvis, RHA
aumentados, no se palparon masas, onda ascitica
negativa.
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Los examenes complementarios de laboratorio re-
velaron una anemia microcitica hipocromica leve,
plaguetopenia, tiempos de coagulacion normales,
bilirrubinas normales, fosfatasa alcalina y gama GT
elevadas, albumina disminuida, transaminasas en
limites normales.

En el ultrasonido abdominal se observé signos de
hepatopatia cronica (Fig. 1), colelitiasis sin signos de
colecistitis, signos de hipertension portal (incremento
del calibre de vena porta, disminucién de la velocidad
de la vena porta, indice de resistencia incrementado
de la arteria hepatica, esplenomegalia, presencia de
colaterales esplénicas, recanalizacién de la vena um-
bilical, ascitis leve), ademas de un importante engro-
samiento mural de sigma y recto (Fig. 2), se comple-
mento el estudio de imagen con tomografia simple y

Figura 1: Ecografia Abdominal: se demuestra un parén-
quima hepatico de aspecto heterogéneo con un incre-
mento de tamafio del Idbulo caudado en relacion a sig-
nos ecogréficos de hepatopatia cronica.

Fuente: Hospital Metropolitano, Servicio de Imagen.
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venosa selectiva, misma que revel6 un engrosamien-
to difuso de la pared del colon, especialmente mani-
fiesto en el recto y sigma (Fig. 3).

Posteriormente se realizd una video colonoscopia
que reportd la presencia de mucosa edematosa y
eritematosa desde el ciego hasta el borde anal, in-
cluyendo valvula ileocecal, ademas de perdida de la
visualizacion de los vasos submucosos (Fig. 4), se
describieron hallazgos en relacion con colopatia con-
gestiva intensa, areas de ileon terminal de aspecto
congestivo intenso.

El resultado del estudio histopatologico determind

que se debia considerar colitis aguda versus colitis
inespecifica.

ENGROSAMIENTO MURAL

Figura 2: Ecografia abdominal y pélvica: se aprecia en
la imagen un importante engrosamiento mural del sigma
y recto.

Figura 3: TC de abdomen y pelvis en fase venosa: se
aprecia engrosamiento difuso del colon especialmente
en sigma y recto, flecha indicando pared de recto engro-
sada asociada a cambios de la grasa adyacentes.
Fuente: Hospital Metropolitano, Servicio de Imagen.
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Figura 4: se observa presencia de la mucosa edematosa y eritema-
tosa, con pérdida de la visualizacion de los vasos submucosos.
Fuente: Hospital Metropolitano, Servicio de Endoscopia.

Discusion

El estudio y descripcion de la colopatia de la hiper-
tension portal (PHC) data desde 1991. La importan-
cia de poder clasificar a los pacientes que padecen
cirrosis hepatica en las diferentes etapas a través del
score Child-Pugh. Por la posibilidad de que el respec-
tivo estadio (A, B o C) tenga relacién directa con la
aparicion de cambios de sugerentes de PHC.

Sin embargo, los estudios disponibles, proponen una
relacién causal entre el estadio de la enfermedad de
acuerdo al score Child-Pugh y el riesgo de aparicién
de cambios sugerentes de PHC, mientras que otros
autores manifiestan que la aparicion de estos cam-
bios es independiente de la etapa u otras complica-
ciones de la hipertension portal.’®

En la actualidad, el desarrollo tecndlogico y cientifico
ha permitido establecer conceptos claros sobre la fi-
siopatologia, diagndstico endoscopico y tratamiento
de la PHC. Sin embargo, no se ha podido documen-
tar en grandes series la importancia de la imagen ab-
dominal junto con la tomografia y elastografia cuan-
titativa en esta patologia. La informacion disponible
actualmente describe los cambios generales sobre la
pared coldnica y destaca la importancia de la elas-
tografia para cuantificar la fibrosis en estadios cirréti-
cos avanzados debido a la estrecha relacion de gas-
tro-enteropatia y colopatia de la hipertensiéon portal,
cuando los valores obtenidos superan los 14 Kpas o
m/seg.

La ventaja de este método es que permite tener una
correlacién con los datos observados y descritos

en los otros métodos endoscopicos (endoscopia y
colonoscopia) e incluso plantear la posibilidad de ex-
ploracién del intestino delgado en busca de potencia-
les lesiones inflamatorias y/o vasculares causantes
de sangrado agudo y cronicos.’

El analisis clinico-radioldgico del presente utilizé al-
gunas directrices generales para llegar al diagndstico
de PHC. En primer lugar, se tomé en cuenta el an-
tencedente de hepatopatia crénica (cirrosis) de etio-
logia mixta, con un score Child-Pugh de 8 - clase B,
ascitis e hipertension portal mas varices esofagicas
grado lll, lo cual permitié establecer un escenario mas
claro respecto de la condicién de la paciente y las
posibles patologias asociadas asi como las potencia-
les complicaciones propias enfermedad.®

El segundo punto de referencia fue la sintomatologia
y examen fisico de la paciente, quien presentd dolor
abdominal en FID y hematoquezia. Si bien la literatu-
ra describe que la mayor parte de los pacientes son
asintomaticos, existe otro grupo que puede presentar
sangrado agudo o crénico que precisan otra aproxi-
macion.?48

En este caso la paciente presentd dolor abdominal y
sangrado cronico, que provoco anemia ferropriva sin
alteracion del hemograma ,sin hallazgos sugerentes
de un proceso infeccioso actual se redujo el espec-
tro diagndstico hacia un abdomen agudo inflamato-
rio y por estar asociado a diarreas sanguinolentas se
planted la posibilidad de diverticulosis con sangrado,
lesiones neoplasicas del colon, colitis ulcerativa y fi-
nalmente se consideré lesiones angiodisplasicas, fre-
cuentes en este tipo de pacientes.®
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Segun los protocolos internacionales el primer méto-
do de estudio considerado en el screening para bus-
car complicaciones de esta patologia es el ultrasoni-
do abdominal superior e inferior.#*'2 En este caso,
en el ultrasonido llamo la atencién el engrosamiento
de las paredes del colon sigmoides-recto con patrén
caracteristico en diana (Figs. 2 y 3).

Si bien la sensibilidad y especificidad no son tan al-
tas, depende mucho del operador y de su experien-
cia, estos hallazgos plantean la opcién de un proce-
SO0 ocupante de espacio de tipo mural-focal por un
posible proceso neoplasico 6, por su componente
de base y déficit inmunologico, la posibilidad de pa-
tologias inflamatorias autoinmunes y menos probable
de patologia de tipo infeccioso.®3*

Todas estas patologias presentan el patrén ecografico
en diana, muy inespecifico incluso en manos entrena-
das. Ademas, existe escasa resolucion espacial por
este método lo cual limita su diagndstico por lo que
se recomienda complementar con entero tomografia
selectiva en fase venosa.3!

Usualmente este estudio permite apreciar un engro-
samiento mural heterogéneo estratificado del colon
difuso mayor a 30 cm, con el signo de tiro al blanco o
halo de agua asociado a cambios escasos o nulos de
la grasa pericolonica.’®
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Conclusiones
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cuantitativa en pacientes cirréticos en estadios
tempranos e intermedio con hipertensién portal,
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Reporte de casos

Mastitis granulomatosa hallazgos en el ultrasonido

Granulomatous mastitis findings in ultrasound
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Resumen: La mastitis granulomatosa es una enfermedad poco frecuente que representa un reto diagndstico

pues puede asemejarse al carcinoma mamario 0 a un absceso.

La etiopatogenia de esta condicion no es del todo clara, sin embargo, actualmente se reconoce un compo-
nente autoinmune. En este reporte de caso se describen la aproximacion diagndstica, los principales hallazgos
ultrasonograficos y se remarca la importancia de complementar el estudio con una biopsia minimamente in-

vasiva.

Abstract: Granulomatous mastitis in an infrequent disorder and a diagnostic challenge due to the similarities
between breast carcinoma and breast abscess. The etiology of this condition still remains unclear, nonetheless,
an autoimmune component is currently recognized. This case report describes the diagnostic approach con-
siderations, the main ultrasound features and the importance of a minimally invasive biopsy for complementing

the assessment.

Introduccion

La mastitis granulomatosa (MG) es una enfermedad
inflamatoria crénica poco frecuente con una etiologia
desconocida.’

Sin embargo, la enfermedad suele correlacionarse
con la lactancia materna y en algunos de los casos
con el uso de anticonceptivos orales.?

Por otro lado, se ha descrito un componente auto-
inmune el cual aun continda en discusion. La mas-
titis granulomatosa se presenta de diversas mane-
ras, en ocasiones con la aparicién de galactorrea,
inflamacion, induraciones de la mama, tumores de
mama y en alguno de los casos ulceraciones de la
piel.

Esta entidad es generalmente unilateral y la linfa- de-
nopatia regional puede estar presente en hasta un
15% de los casos. Las pacientes generalmente se
encuentran en edad reproductiva, que van desde 17
a 42 afnos. La mayoria de las mujeres son diagnosti-
cadas dentro de los 6 afios posteriores su Ultimo em-
barazo.?

Reporte de caso

Una paciente de 34 afos , acudio por presentar do-
lor en la mama derecha de 2 meses de evolucion, al
examen fisico se encontraba afebril y sin hallazgos
relevantes excepto una masa de 5.5 cm localizada en
el cuadrante infero externo de la mama derecha, de
consistencia dura y con bordes irregulares que a la
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inspeccion dinamica evidencio retraccién de la piel.

En el estudio de ultrasonido practicado en esta pa-
ciente se observd una masa irregular heterogénea
con margenes indefinidos con importante vasculari-
dad y sombra posterior. Fig 1.

Se decidio realizar una biopsia core y al momento del
procedimiento se obtuvo salida de secrecién purulen-
ta. El cultivo de esta secrecion no mostré desarrollo
microbiano.

El resultado del estudio histopatologico determind
que se trataba de mastitis granulomatosa. A partir de
esta informacién se procedio al tratamiento especi-
fico.

Figura 1: Distorsion de la arquitectura del tejido fi-
broglandular, con drea difusa heterogénea, de predomi-
nio hipoecoico, bordes mal definidos, vascularidad pe-
riférica escasa y adenomegalia axilar.
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Figura 1.

Discusion

La mastitis es sin duda, una patologia poco frecuente
con etiologia desconocida.

Histoldgicamente se observa una inflamacion créni-
ca granulomatosa, centrada en lobulillos mamarios
con areas focales de microabscesos; ocasionalmente
el infiltrado inflamatorio se extiende mas alla de los
lobulillos. El infiltrado estd compuesto por histiocitos,
algunos leucocitos polimorfonucleares y células gi-
gantes multinucleadas tipo Langhans.™

En esta paciente, la anamnesis fue importante ya
gue se traté de una patologia muy sugestiva de ma-
lignidad tanto en su examen fisico como en los es-
tudios de imagen. Con la diferencia que la evolucion
es mucho mas corta que lo que corresponderia a un
cancer que toma mas tiempo para llegar a los mis-
mos hallazgos, ademas que el dolor localizado puede
orientar hacia esta patologia.

Sin embargo, a pesar de tener importantes detalles
de la anamnesis llegando a un diagndstico presunti-
vo, se sugiere realizar siempre que esté disponible,
una biopsia core.

Esta biopsia minimamente invasiva permite confirmar
el diagndstico presuntivo para de esta manera dar
tratamiento oportuno y especifico.®

Respecto de los hallazgos en las imagenes, es muy
comun confundir la sospecha de un cancer por las
caracteristicas de la lesion, salvo el caso en aquellas
pacientes que ya llegan con coleccion en el seno.

Los hallazgos de ultrasonido de la mastitis granu-
lomatosa han sido bien descritos como una masa
irregular heterogénea con estructuras nodulares hi-

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

poecoicas, con una distribucién del parénquima fo-
calizada o segmentaria, en algunas pacientes pueden
estar presentes coleccién de abscesos con formacion
de fistulas hacia la piel.>%7

El hallazgo de vascularidad con el Doppler ha sido
descrito también en numerosos casos.?®

En los casos de formacion de abscesos, la clinica es
muy evidente, pues la mama se encuentra eritemato-
sa con una zona fluctuante y en algunas ocasiones
la fistula ya ha comunicado hacia la piel por lo que
podremos ver salida de material purulento.

Es muy importante tomar muestra de esta secreciony
solicitar el cultivo para descartar infeccion sobre afa-
dida. La formacién de absceso ha sido descrito tanto
en formas sépticas y antisépticas.”'*'?

El mecanismo fisiopatoldgico en estos casos se en-
cuentra descrito como de origen predominantemente
autoinmune. Kocaog et al. proponen un mecanismo
autoinmune como responsable de estos abscesos
y describe que las apariencias de las diferencias en
las imagenes reflejan los diferentes estados y los
hallazgos histopatolégicos como la reaccion infla-
matoria y el contenido fibrético.™

En un estudio realizado por M. Ozturk et al., se des-
cribieron los diferentes hallazgos que podemos ob-
servar tanto en mamografia, ultrasonido y resonancia
magnética y concluyen que no hay diferencia entre
las condiciones benignas y malignas en pacientes
con mastitis granulomatosa.

La primera aproximacion de estudios diagndsticos en
estos casos inicia con ultrasonido, tomando en cuen-
ta la edad de las pacientes al momento de la apa-
ricion de los sintomas.
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En ocasiones se espera el resultado de la biopsia
para realizar una mamografia diagndstica y en otras
por la sospecha clinica se solicita este examen desde
un inicio.

En otro estudio publicado por Memis et al., se de-
mostro una correlacion de las imagenes ecograficas y
mamograficas con los hallazgos histologicos, siendo
el hallazgo mas comun en la mamografia el aumento
de la densidad con asimetria.®

Bibliografia

1. Kessler E, Wolloch Y. Granulomatous mastitis: a lesion clinically
simulating carcinoma. Am J Clin Pathol 1972; 58:642-6.

2. Azlina AF, Ariza Z, Arni T, Hisham AN. Chronic granulomatous
mastitis: diagnostic and therapeutic considerations. World J
Surg 2003; 27:515-8.

3. Newnham MS, Shirley SE, McDonald AH: Granulomatous lob-
ular mastitis. A case report and review of the literature. West
Indian Med J 2001, 50:236-238.

4. Rosai J. The breast. In: Rosai J, editor. Ackerman’s surgical pa-
thology. 8th ed. St Louis: Mosby, 1996. .1565-660.

5. Han BK, Choe YH, Park JM, Moon WK. Granulomatous masti-
tis: mammographic and sonographic

appearances. Am J Roentgenol 1999; 173:317-20.

6. Memis A, Bilgen |, Ustun EE, Ozdemir N, Erkan Y, Kapkac M.
Granulomatous mastitis: imaging findings with histopathologic
correlation. Clin Radiol 2002; 57:1001-6.

7.Yilmaz E, Lebe B, Usal C, Balci P. Mammographic and sono-
graphic findings in the diagnosis of idiopathic granulomatous
mastitis. Eur Radiol 2001; 11:2236-40.

Conclusiones

En conclusidn, a propédsito de este caso, los hallazgos
clinicos y radiolégicos pueden ocasionar confusién
con algun proceso maligno y es por eso que se
recomienda siempre realizar una biopsia de minima
invasién que permita iniciar el tratamiento corres-
pondiente y aun mas importante, no dejar pasar un
posible cancer.

8. Asoglu O, Ozmen V, Karanlik H, Tunaci M, Cabiog”lu N, Igci A,
et al. Feasibility of surgical management in patients with granu-
lomatous mastitis. Breast J 2005; 11:108-14.

9. Engin G, Acunas G, Acunas B. Granulomatous mastitis: gray-
scale and color Doppler sonographic findings. J Clin Ultrasound
1999; 27:101-6.

10. Kocaog™ luM, Somuncu |, Ors F, Bulakbasi N, Tayfun C,
llkbahar S. Imaging findings in idiopathic granulomatous mas-
titis: a review with emphasis on magnetic resonance imaging. J
Comput Assist Tomogr 2004; 28:635-41.

11. M. Ozturk, E. Mavili, G. Kahriman, A. C. Akcan & F. Oz-
turk. Granulomatous Mastitis: Radiological Findings. Acta Radi-
ol 2007; 150-155.

12. Diagnosis and treatment of granulomatous mastitis. Br J
Surg 1995 Feb;82(2):214.
13. Pouchot J, Damade R, Barge J, Gaudin H, Vinceneux P.

Idiopathic granulomatous mastitis and extramammary manifes-
tations. Arch Pathol Lab Med 1995 Aug;119(8):680.

14. Kasantikul et al. Granulomatous mastitis: case report
and review of literature. J Med Assoc Thai 1992 May;75(5):310

Conflicto de intereses: Declaramos no tener ningtin conflicto de interés con este trabajo.
Fuente de financiamiento: Privada, asumida por los autores y por la Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen.

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m



Volumen 10, No. 1 - Diciembre 2017

Revista | Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

Reporte de casos

Vélvulo de sigma como causa de dolor abdominal

Sigma volvulus as a cause of abdominal pain
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Resumen: El vdlvulo se define como un giro del intestino sobre si mismo, que dependiendo del grado de
torsion conllevard a una obstruccion parcial o completa. Implica normalmente la presencia de un mesenterio
largo y movil, por lo que afectan con mas frecuencia a ciego y sigma y raramente a colon transverso, ya que
presenta un mesenterio corto y fijacion en angulos esplénico y hepatico. Es importante el diagndstico precoz,
pues puede ocasionar un compromiso vascular del segmento implicado, el vélvulo de sigma constituye el 60-

75% de los vdlvulos de colon.

Abstract: olvulus is defined as a rotation of the intestine on itself, which depending on the degree of torsion
will lead to partial or complete obstruction. It usually implies the presence of a long and mobile mesentery,
so they more frequently affect blind and sigma and rarely to the transverse colon, since it presents a short
mesentery and fixation in splenic and hepatic angles. Early diagnosis is important, since it can cause vascular
involvement of the involved segment, sigma volvulus constitutes 60-75% of the colon volvulus.

Introduccion

El sigma es la localizacién mas frecuente de los vol-
vulos del intestino grueso, constituye el 60-75% de
los casos®. Se define como un giro anormal del sigma
sobre el eje mesentérico, provocando un cierre intes-
tinal y obstruccion, que puede conducir a isquemia,
perforacion y finalmente la muerte de paciente.

Se da con mas frecuencia en pacientes con historia
de estrefiimiento o colon redundante por dieta rica en
fibras, embarazo, enfermedad de Chagas®.

En paises desarrollados constituye la tercera causa
de obstruccion intestinal tras el cancer colorrectal y
la diverticulitis, mientras que en paises en vias en de-
sarrollo es la principal por el alto contenido en fibra de
la dieta®. Es la causa mas frecuente de obstruccién
durante el embarazo®.

Reporte de caso

Paciente varén de 78 afios que presenta clinica de
dolor y distensién abdominal junto con estrefiimiento,
acude al servicio de Emergencia del Hospital Pablo
Arturo Suarez de la ciudad de Quito.

Muestra antecedente de dolor abdominal tipo cdlico,
hace dos meses, hace 7 dias el dolor se intensifica
acompafiado de pérdida de peso y vémito postpran-
dial, pérdida de peso de manera progresiva de 2
meses de evolucion.
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A la exploracién se encontrd taquicardico, con deshi-
dratacion importante de mucosas, abdomen dis-
tendido, peristalsis ausente; la palpacién abdominal
mostré datos sugestivos de irritacion peritoneal.

En los examenes complementarios de laboratorio,
el Unico hallazgo patoldgico fue la hemoglobina con
9,6% y hematocrito 35.6%.

Figura 1: RX Simple de Abdomen donde se observa im-
portante dilatacion de asas de intestino - sigma dilatado
con forma de U invertida, con ausencia de haustras, que
surge desde la pelvis al abdomen superior.
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Figura 2: RX AP de Abdomen. Signo del “grano de café”
en un vdlvulo de sigma.

Figura 3: Tomografia de Abdomen Corte Coronal

En la Tomografia Simple y Contrastada de Abdomen
(Figuras 3, 4 y 5) se observa signo del “pico de pa-
jaro” en el punto de torsién, ademas del Signo del
“remolino” del mesenterio.

El paciente fue sometido a procedimiento quirdrgico
y se obtiene una pieza, en la que se observa sigma
volvulado, expuesto en el evento quirlrgico (Fig. 6)

Figura 4: Tomografia Contrastada de Abdomen Corte
Coronal

Figura 5: Tomografia Contrastada de Abdomen Corte
Coronal

Figura 6: Exposicion, sigma volvulado

Discusion

La presentacion clinica de la torsion mesentérica
es un cuadro de obstruccion intestinal, con abdo-
men agudo y una importante respuesta inflamatoria
sistémica que puede llegar a comprometer el estado
hemodinamico.
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El dolor abdominal es el sintoma mas comun en el
94% de los pacientes y llega a ser de gran inten-
sidad'. La severidad del dolor esta directamente re-
lacionada con el grado de oclusién vascular y no con
el grado de obstruccion intestinal, ya que solo el 26%
de los pacientes tienen datos de irritacion peritoneal’.

Los hallazgos de laboratorio no son sensibles ni es-
pecificos para el diagnostico de esta patologia; solo
el 66% de los pacientes se presentan con torsidn
mesentérica y leucocitosis, aunque el 100% de los
pacientes con necrosis intestinal tuvieron cuenta de
leucocitos mayor a 10,000/cm312,

Las placas simples de abdomen son especificas para
el diagndstico de volvulo, tienen una gran sensibi-
lidad para el diagnostico de oclusion intestinal.

Los hallazgos mas comunes son dilatacion de asas
y niveles hidroaéreos'. La tomografia abdominal con
contraste intravenoso es el método diagndstico de
eleccion; es rapida, no invasiva y tiene una sensibili-
dad que varia entre el 89 y el 100%".
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El tratamiento del volvulo en la cirugia®. El objetivo
principal es realizar la reduccion del volvulo y resta-
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temprano es de suma importancia®.
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Hallazgos radiologicos: Densidad difusa en toda la
pelvis, desplazando los marcadores aéreos y borran-
do los planos de clivaje habituales, sugiere una masa
pélvica. Fig: 1

Hallazgos ecograficos: Lesién tipo masa de con-
sistencia mixta, vascularidad periférica, necrosis y
contenido anecoico con debris, probablemente infec-
cioso y/o hemorragico. Fig: 2ay 2b

Hallazgos tomograficos: Masa de contornos lo-
bulados bien definidos, con densidad de partes blan-
das, heterogéneas, mostrando areas hipodensas en
relacién con focos de necrosis y hemorragia, de lo-
calizacion intraperitoneal, sin aparente origen en 6r-
gano abdominal.

Tras la administracion del contraste 1.V, presentan un
realce patoldgico heterogéneo. Fig: 3a, 3b y 3c.

Diagndsticos diferenciales:

* Proceso inflamatorio/infeccioso compatible con una
coleccion vs absceso secundario a una hipertrofia
cervical que impide la salida de este contenido.

« Mioma que sufrié degeneracién quistica con poste-
rior necrosis y hemorragia.

* Proceso neoplasico procedente de cérvix y/o endo-
metrio.

* Proceso neoplasico procedente de partes blandas
sin relacién de dependencia de 6rganos pélvicos.

La unica forma de llegar a un diagnostico confiable y
definitivo es por medio de una biopsia core, se obtu-
vieron 5 muestras de tejido sdélido de las dreas mas
periféricas y sélidas de la lesion, con una aguja 18G x

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

20 cm, coaxial 17 gauge, corte automatico y bajo guia
ecografica TV. Fig: 4.

Diagnostico:

e Tumor maligno de celulas pequenas,
redondas y azules. (Tcpra). Fig 5.

* Grupo de neoplasias de apariencia primitiva o em-
brionaria. Mas frecuente en nifios, adolescentes y
adultos jovenes, muy raro en adultos viejos. Alta
agresividad.

Diagnostico muy amplio y dificil por métodos radio-
l6gicos, requiere de Biopsia, Inmunohistoquimica y
marcadores moleculares.

Microscopico:

Fragmentos cilindricos de neoplasia maligna, consti-
tuida por células pequefias y medianas de nucleos
hipercromicos redondos y fusiformes con anisocari-
osis moderada, cromatina granular, ocasionales nu-
cleolos, raras mitosis (-1x10 CAP), la escaso citoplas-
ma, se disponen en patrén solido, formando pseudo
papilas, ocasionalmente rosetas alrededor de un eje
conectivo laxo dispuesto en tabiques irregulares, los
vasos sanguineos estan dilatados y ocasionalmente
muestran satelitosis.

Se observan también artefactos por aplastamiento y
Necrosis.

En otros fragmentos se observa estroma abundante,
laxo con pequeiios nidos de las células antes descri-
tas.

AN R _':é\. "jf:“? o

Fig 5: Fuente : Laboratorio de Patologia AXXIS
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Estudio Inmunohistoquimico:
Enero 27 de 2017

- Cromogranina: Inmunorreactividad negativa en célu-
las tumorales.

- Sinaptofisina: Inmunorreactividad negativa en célu-
las tumorales.

- CK20: Inmunorreactividad negativa en células tumo-
rales.

- CK7: Inmunorreactividad negativa en células tumo-
rales.

- CD 99: Inmunorreactividad positiva en aisladas célu-
las tumorales.
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2. Paz Gémez FJ. Tumor de células pequefias, redondas y azules:
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2010.

4. Gerald WL, Ladanyi M, de Alava E, Cuatrecasas M, Kushner
BH, LaQuaglia MP, Rosai J. Clinical, Pathologic, and Molecular
Spectrum of Tumors Associated With t(11;22)(p13;q12): Des-
moplastic Small Round-Cell Tumor and Its Variants. J Clin On-
col 1998; 16:3028-3036.

Inmunohistoquimica (ampliacion):
Enero 1ero de 2017

- ALC: Inmunorreactividad negativa en células tumo-
rales, positiva en control interno.

- p 63: Inmunorreactividad negativa en células tumo-
rales.

- Desmina: Inmunorreactividad negativa en células tu-
morales.

Conflicto de intereses: Declaramos no tener ningtin conflicto de interés con este trabajo.
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Normas de publicacion o instruccion autores

Instrucciones a los autores y normas de publicacion
Editor General, Editor Ejecutivo y Comité Editorial
Revista de la Federacion Ecuatoriana de Sociedades de Radiologia Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad.

La Revista de la Federacién Ecuatoria-
na de Sociedades de Radiologia es el
organo oficial de produccién cientifica
de la Federacion Ecuatoriana de So-
ciedades de Radiologia

1) Misidn

La Revista de la Federacién Ecuatoria-
na de Sociedades de Radiologia pre-
tende fomentar la publicacién y desa-
rrollo de la Imagenologia y Radiologia
médica, mediante la investigacion,
divulgacién cientifica y el debate con
las otras ciencias de la salud. La revis-
ta publica desde el afio 2009 articulos
cientificos acordes a la especialidad y
subespecialidades actuales en la Ra-
diologia

2) Configuracion

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

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

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

Articulos con series de casos: Re-
portes de casos de interés, casos
control.

Articulos cientificos: Articulos co-
rrespondientes a revisiones biblio-
gréficas y comunicaciones sobre te-
mas para educacién médica continla.
Educacion médica: Articulos que
promuevan el proceso de ensefianza 'y
formacion profesional radiolégica, for-
macién médica y relacionados con la
educacion universitaria.

Cartas al editor: Opiniones de traba-
jos publicados previamente en la re-
vista, sugerencias, puntos de debate y
comunicaciones cientificas puntuales.
Otras areas: Imagenes en medicina,
resefias historicas, biografias de pro-

fesores eméritos, temas de actualidad,
crénicas y ensayos sobre historia de
la Medicina, cronicas sociales relacio-
nadas con la actividad cientifica radio-
l6gica.

3) Estructura general de los
articulos

La Revista de la Federacion Ecuato-
riana de Sociedades de Radiologia
procura estar acorde con las recomen-
daciones del Comité Internacional
de Editores de Revistas Biomédicas
[http://www.icmije.org].

Los trabajos deberan ser redactados
en paginas de tamafio A4, a doble es-
pacio, con margenes de 2 cm a cada
lado.

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

Titulo: Relacionado con el contenido
del articulo.

Nombres de los autores: Mencionan-
do cémo se desea que conste en la
publicacion.

Responsabilidad de los autores: De
acuerdo al criterio de ICMJE (INTER-
NATIONAL COMMITTEE of MEDICAL
JOURNAL EDITORS) se definira quien
sera considerado como autor/es o co-
laborador/es por el contenido de los
articulos.

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

Grado Académico: Cargo y lugar de
trabajo institucional particular y/o pu-
blico de los autores.

Palabras clave: En términos MeSH
Fuentes de Financiamiento: Se de-
talla que persona, o entidad solvento
economicamente el estudio.

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

Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen m

Conflicto de intereses: Declaracion
obligatoria; véase mas adelante.
Direccion electrénica: Para correspon-
dencia del autor principal.

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

Fecha de aceptacion del trabajo: Por
parte del comité de editores.
Resumen: Acorde con el articulo de
investigacion.

Contenido del articulo cientifico: Apar-
tados segun tipo de articulo; véase
mas adelante.

Tablas, figuras y/o fotografias: Acordes
al tipo de articulo; véase mas adelante.
Discusion: De acuerdo a los hallazgos;
véase mas adelante.

Conclusiones: Acorde con el articulo
de investigacion.

Recomendaciones: Acorde con el arti-
culo de investigacion.

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

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

4) Estructura y normas segun
tipo de articulo

Articulos de investigacion origina-
les: El texto de los articulos correspon-
dientes a investigaciones con disefios
observacionales y experimentales de-
bera procurar que su contenido tenga
un ndmero maximo de 4000 a 5000
palabras sin tomar en cuenta el resu-
men ni las referencias bibliograficas.

Los protocolos de investigacién po-
dran tener una extensién mayor, no
obstante su formato y estructura de-
bera ser adecuada para su publicacion
en forma de articulo cientifico.

Las referencias bibliograficas seran
citadas Unicamente si son relevantes
para el contenido del articulo.

En el caso de articulos originales que
correspondan a ensayos clinicos y
metaanalisis, se solicita que tenga
autorizacion del comité de bioética y
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que estén acorde a lo establecido in-
ternacionalmente en las Declaraciones
CONSORT (Consolidated Standards
of Reporting Trials) y QUOROM (Quali-
ty of Reporting of Meta-analyses), res-
pectivamente.

Articulos originales con disefio de
Series de Casos: El articulo en su
extension maxima constara de hasta
2500 palabras. Si se trataran de Re-
porte de Caso estos seran publicados
excepcionalmente de forma ampliada
en la seccion asignada de la revista,
debiendo cumplir las mismas condi-
ciones que lo estipulado para las Se-
ries de Casos.

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

Articulos cientificos: Los autores
deberan procurar que el articulo con-
tenga entre 3000 y 4000 palabras,
sin tomar en cuenta el resumen y las
referencias bibliogréficas, el articulo
debera contener titulos y subtitulos
segun corresponda el caso, el nimero
de referencias bibliograficas estaran
acordes con el contenido y extension
del documento.

Cartas de Investigacion y Cartas al
Editor: El contenido de la carta tendra
un maximo de 1000 palabras, inclui-
das las referencias bibliograficas (lo
gue equivale a 2 paginas A4 a espacio
simple). Se aceptara una tabla y una
figura. El nUmero méaximo de referen-
cias bibliograficas sera de 10.

Registro de investigaciones: El au-
tor obligatoriamente debe informar
que los trabajos que sean considera-
dos ensayos clinicos y que se lleven
a cabo en el pais (Ecuador) poseen la
respectiva aprobacion y registro de
la Agencia Nacional de Regulacion,
Control y Vigilancia Sanitaria (ARCSA).
Para realizar el proceso de aproba-
cién el investigador debe acceder a la
siguiente direccion electrénica: http://
www.controlsanitario.gob.ec/ensa-
yos-clinicos/ y cumplir con los reque-
rimientos establecidos.

Si los ensayos clinicos no se reali-

zan en el pais (Ecuador), los investi-
gadores deben proporcionar el nime-
ro de registro internacional del estudio
y el comité de ética responsable de la
aprobacion.

Los estudios observacionales llevados
a cabo en el Ecuador también deben
poseer registro y aprobacién otorga-
dos por la maxima autoridad sanita-
ria, este proceso se lleva a cabo en la
Direccién Nacional de Inteligencia de
la Salud para lo cual el investigador
accedera a la siguiente direccion elec-
trénica:  http://www.salud.gob.ec/di-
reccion-de-inteligencia-de-la-salud/ y
cumplird los requerimientos estable-
cidos.

5) Detalle para elaboracion de
apartados del articulo

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

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

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

Palabras Clave: Los autores selec-
cionaran 3 a 6 palabras o frases cor-
tas, que identifiquen el contenido del
trabajo, para su registro en bases de
datos nacionales o internacionales.
Se recomienda por lo tanto el uso
de términos MeSH (Medical Subject-
Headings). Puede consultarse los
términos mas adecuados en la pagina
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Web de PubMed/Medline [http://www.
ncbi.nim.nih.gov/]. DECS (Descrip-
tores en Ciencias de la Salud).

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

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

Sujetos y Métodos: Segun corres-
ponda el trabajo sujeto de investi-
gacion, esta seccion debera propor-
cionar informaciéon sobre el tipo de
estudio y disefio (acorde al objetivo/
hipotesis de estudio), lugar donde se
desarrollé el estudio y/o centros cola-
boradores, comité de ética que aprobd
el estudio y/o niveles que autorizaron
su ejecucion, poblacion de estudio,
conformacion de grupos de estu-
dio, criterios de seleccion (inclusién,
exclusion, retirada), consentimiento
informado para participacion de los
sujetos, método de muestreo utiliza-
do, nimero de sujetos y asunciones
utilizadas en el célculo, autorizacion
de la intervencién (para estudios ex-
perimentales), desarrollo del estudio
y procedimientos para obtencién de la
informacidn, variables principales de
evaluacién, mediciones y desenlaces,
estrategia de andlisis (enfoques, esti-
madores, pruebas estadisticas, medi-
das de asociacién, de impacto, etc.) y
si el estudio realizado lo amerita, de-
berd mencionarse la forma del mane-
jo de muestras, equipos, pruebas de
laboratorio y control de calidad.

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

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

Resultados: Este apartado esta des-
tinado para describir los hallazgos y
distintos resultados obtenidos, pero
no para interpretarlos. Su redaccion
debera seguir una exposicién orde-
nada, en estilo narrativo y apoyado
en tablas y/o figuras (para condensar
la informacion pero no duplicarla). Es
fundamental presentar los datos basi-
cos, flujograma del estudio y/o com-
paraciones basales de los grupos de
estudio. Debe procurarse presentar in-
tervalos de confianza para los estima-
dores principales, los niveles de sig-
nificancia estadistica, la informacion
sobre respuestas y abandonos (en
estudios experimentales) y aconte-
cimientos adversos (en estudios ex-
perimentales).

Tablas: Condensan informacion ob-
tenida en el trabajo de investigacion,
los datos se organizaran en columnas
y filas, facilitando su descripcion y
lectura, siendo ademas autoexplicati-
vas. Cada tabla debera tener un titulo
(aproximadamente 10 palabras ubica-
das en la parte superior) y numeracion
consecutiva, esta debe ser mencio-
nada dentro del cuerpo narrativo para
guiar adecuadamente al lector. Si se
utilizan abreviaturas su significado de-
bera ser detallado en el pie de tabla.

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

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

Fotografias: Si son de pacientes estas
no deberan permitir la identificacion
de la persona, se presentardn con
una declaracién de los investigadores
especificando que se obtuvo el con-

sentimiento del paciente para la publi-
cacion de la misma. Las fotografias se
presentaran en formato “jpg” con una
resolucion de pixeles adecuada. Para
la publicacién impresa de ilustraciones
en color, la revista podria realizar un
acuerdo econdmico previo con los au-
tores si fuese necesario.

Si para la narracién del trabajo se hu-
biesen utilizado tablas e ilustraciones
procedentes de otras publicaciones
los autores deben presentar la auto-
rizacién correspondiente y adjuntarlo
al manuscrito enviado.

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

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

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

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

Conflictos de interés: Se produce
cuando existe una situacién en la que
el juicio del individuo (investigador)
concerniente a su interés primario y la
integridad de su investigacién tienden
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a estar indebidamente influenciados
por un interés secundario (tales como
apoyos financieros o rivalidad perso-
nal). Estos conflictos pueden provo-
car en los autores (probablemente de
forma inconsciente) una interpretacién
inadecuada de sus hallazgos o de los
resultados de sus colegas.

Por tal motivo los editores de la re-
vista de la Federacion Ecuatoriana de
Sociedades de Radiologia solicitan a
los autores declarar si el trabajo pre-
senta o no algun tipo de conflicto de
intereses, si no existiese la declaracion
la revista asumira que los autores no
tienen conflictos de interés. Si exis-
tiese algun conflicto este no sera un
condicionante para la aceptacién o
no del trabajo ya que estos inconve-
nientes son frecuentes en el proceso
de investigacion o en el desarrollo del
manuscrito de los articulos.

Referencias bibliograficas: La forma
de citar a La revista de la Federacion
Ecuatoriana de Sociedades de Ra-
diologia es: Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad.

Los investigadores tienen disponibi-
lidad para consultar y obtener refe-
rencias de los trabajos publicados
en numeros anteriores de la Rev.Fed.
Ecua.Soc.Rad.

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

Los nombres de las revistas deberan
abreviarse conforme el Index Medi-
cus. No se permitira el uso de frases
imprecisas como citas bibliograficas,
tampoco se acepta el empleo de refe-
rencias tales como “observaciones no
publicadas” y “comunicacion perso-
nal”, sin embargo éstas pueden men-
cionarse entre paréntesis dentro del
texto. Tampoco se aceptan citaciones
del tipo “op cit” o “ibid”.

La siguiente direccidon electronica
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.htmlle, proporcionara in-
formacién ampliada sobre la correcta
forma de realizar las distintas referen-
cias bibliogréficas.
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En resumen, el formato para las refe-
rencias mas comunes es el siguiente:

Articulos de revistas biomédicas
(“journal”): Articulo publicado en re-
vistas con paginacion consecutiva en
los distintos ejemplares del volumen:
(Autores. Titulo. Revista; volumen: pa-
gina inicial - final).

JeongKon Kim, MD. Angiomyolipoma
with minimal Fat: Differentiation from
Renal Cell Carcinoma at Biphasic He-
lical CT. Radiology 2004; 230:677-684

Articulo publicado en revistas sin
paginacion consecutiva en los dis-
tintos ejemplares del volumen. (Au-
tores. Titulo. Revista; volumen (nime-
ro): pagina inicial - final).

Aldaz Y, Cevallos J, Coronado. Do-
sis efectiva de sacarosa para el con-
trol del dolor en neonatos sometidos
a procedimientos dolorosos. Revista
Ecuatoriana de Pediatria 2007; 8 (2):
5-13.

Articulos con mas de seis autores:
(lgual a lo anterior, con mencién a 6
primeros autores, seguido de los tér-
minos “et.al.”)

Arbizu J, Dominguez PD. Diaz-Valle R,
Vigil C, Garcia R, Zubieta J,et.al. Neu-
roimagen de los tumores cerebrales
Rev Esp. Med. Nuc.2011; 30: 47-65.

Organization Como Autor: Diabetes
Program Research Group. Diabetic
retinopathy and Hypertension.2006;
40: 514-25.

Libros y capitulos de libro: Autor(es)
Unico(s):

Greenspan Adam. Radiologia de hue-
sos y articulaciones. 1th ed. St Louis:
Marban; 2002.

Autores de Capitulo en un libro:
Kalili K, Wilson S. Las vias biliares
y la Vesicula biliar. Diagndstico por
ecografia. Espafa: Elseviere Mosby;
2006: 171-212.

Otras Fuentes

Tesis: Castro Mauricio. Acretismo Pla-
centario, Perfil Clinico y Clasificacion

en el Hospital Nacional de Maternidad,
Revisién de 10 afios.[tesis].Universi-
dad del Salvador; 2012.

CD ROM: Sempere Dura T. Atlas de
anatomia por la imagen seccional [CD-
ROM]. Zaragoza: Lippincott Williams
&Wilkins; 2008.

Articulo de revista solo publica-
da en Internet: Gallegos, Yvonne;
Taha, Asma Ali; Rutledge, Dana
N.CE: Preventing Contrast-Induced
Acute Kidney Injury. Am J Nurs [seri-
al on Internet]. 2016December [cited-
2016december 12]; 116 (12): [about
3 p.]. Availablefrom: http://www.nurs-
ingworld.org/AJN/2016/december/
Wawatch.htm

Web Site: Cancer-Pain.org [homepage
on internet]. New York: Association of
Cancer Online Resources, Inc.; c2000-
01 [updated 2002 May 16; cited 2002
Jul 9]. Available from: http://www.can-
cer-pain.org/.

Los articulos del tipo: Editorial, revi-
siones ampliadas, educacion médica
y temas de actualidad, por lo general
corresponderan a invitaciones realiza-
das por el Comité Editorial. Solamente
trabajos que se juzguen como de ex-
tremo interés y posean el mérito sufi-
ciente en su contenido seran acepta-
dos de autores no invitados.

6) Envié de manuscritos

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

Los investigadores deberan enviar una
carta de presentacion junto con el arti-
culo en la que se solicitara su revision
(examinar) previo a su publicacién,
en esta carta constara ademas la in-
dicacion expresa que el trabajo no ha
sido publicado o enviado simultanea-
mente a otra revista biomédica.

La Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad. no acep-
tard bajo ningun concepto articulos
que hayan sido publicados previa-
mente en medios escritos o electroni-
cos con el fin de evitar duplicaciones,
no obstante se haran excepciones si

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen

el articulo ha sido publicado en forma
parcial a manera de resumen o pre-
sentado como comunicacion oral y/o
poster en eventos cientificos previos.
Si fuere el caso los autores deben co-
municar a la Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad.
acerca de este particular.

Excepcionalmente los manuscritos
de los trabajos se podran enviar por
correo convencional a la siguiente
direccion: Secretaria General de la
FESR. DMC Ecuador. Responsable:
Paulina Barrera. Telefonos (593-2) 600
6011 — 600 615 E-mail: secretaria@
fesr.com.ec. Direccidon: Cumbayd, ca-
lle Siena e Interocednica, Edif.: MDX,
piso 2, of. 317.

En este caso a los trabajos escritos
deberan adjuntar una copia en CD con
la version electrénica Word del articulo
en archivos libres de virus.

7) Proceso de revision de los
manuscritos

Una vez que se ha recibido el manus-
crito se le asignard un ndmero Unico
de registro, el cual sera proporcionado
al autor en una carta de constancia de
recepcion del trabajo, este nimero de
registro servird para realizar el segui-
miento y consulta del documento.

El manuscrito estara sujeto a revision
primaria por el/los editores de trabajos
asignados y a revision secundaria por
el/los revisores o jueces externos, esto
se lo realizara los mas pronto posible
(hasta 15 dias) con el fin de dar a co-
nocer las resoluciones de la manera
rapida y oportuna a los autores. Mien-
tras dura este proceso para calificar-
lo de idéneo o no al articulo este no
debera ser presentado a otra revista
biomédica. Por lo tanto la presen-
tacion del articulo a la revista no sig-
nifica necesariamente aceptacion para
su posterior publicacion.

El estado del manuscrito sera informa-
do al autor via correo electrénico. El
resumen del manuscrito se publicara
en la Web de la revista.

El trabajo calificado con aceptacion
preliminar implica que esta “sujeto
a revision”, el articulo continuara el
proceso de evaluacién y serd enviado
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para revision exhaustiva, la misma que
estard a cargo de jueces externos.

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

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

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

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

Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad. y su comité
de editores (Editor ejecutivo, Editores
adjuntos y Asistente de Redaccion)
se reservan el derecho de calificar
un trabajo como “no aceptado” si su
contenido se considera inapropiado,
tanto durante el proceso de revisién
primaria, como a partir de las obser-
vaciones y recomendaciones emitidas
por el consejo editorial (revisores ex-
ternos).

Un trabajo serd vélido para publicacion
cuando reciba la calificacion definitiva
de“aceptado”en este momento se ini-
ciara el proceso de edicién e imprenta,
este trabajo sera tratado directamente
por dos miembros de la revista (un
Editor y el Asistente de Redaccién y
Correccién de manuscritos), los mis-
mos que introduciran cambios de

estilo, formato, modificaran y/o acor-
taran el texto cuando sea necesario,
sin cambiar los aspectos relevantes y
principales del trabajo original.

8) Proceso de publicacion de los
manuscritos

Una vez terminado el proceso de
edicion previa a la impresién del arti-
culo calificado como “aceptado”, este
se lo enviara via correo electronico al
autor con los cambios correspondien-
tes para que un plazo no mayor a siete
dias éste informe de las correcciones,
en caso de ser necesarias, si fuese
posible se procurara una segunda re-
visién previa a la impresion del articu-
lo.

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

Sin embargo los trabajos aceptados
y editados, podrian ser publicados de
forma temprana primero en la Web de
la revista, hasta que se cumpla el pro-
ceso de imprenta en el nimero de la
revista al cual fueron asignados.

El autor recibira 2 separatas del tra-
bajo publicado, si desease un mayor
nimero de las mismas, se pondra a
disposicion la versién electrénica (for-
mato PDF para Acrobat) del articulo,
disponible en la Web (de la revista).

Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad.no se respon-
sabiliza de las afirmaciones realizadas
por los autores, ni sus articulos refle-
jan necesariamente los criterios o las
politicas de la Federacién Ecuatoriana
de Sociedades de Radiologia.

9) Derechos de propiedad

Una vez calificado como “aceptado”,
el manuscrito se considera propie-
dad de la Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad. y
no podra ser publicado en otra revista
biomédica, sin el consentimiento ex-
plicito de la Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad.

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

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

El autor tiene autorizacion de publicar
su trabajo (version PDF) en su péagina
Web personal o institucional siem-
pre y cuando respete los detalles de
mencién a la Rev.Fed.Ecua.Soc.Rad. y
la citacién correcta del trabajo.

10) Observaciones

Textos, sugerencias, bibliografias in-
ternacionales, citas y otros parrafos
han tenido como fuente datos obteni-
dos de revistas internacionales y de
la Revista de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Central del
Ecuador.
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Normas de Vancouver: Guia breve
¢Como citar y elaborar referencias bibliograficas?

INTRODUCCION

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

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

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

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

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

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

Recomendaciones sobre las citas y referencias
bibliograficas

Citas

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

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

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

Cita indirecta

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

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

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

Ejemplo:

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

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

Consejos sobre referencias bibliograficas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Capitulo de libro

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

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

Articulo de revista

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

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

Articulo de revista en Internet

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

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

Libro o monografia en Internet

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

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

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

Pagina web (sede web)

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

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

Pagina web de una sede web

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

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

Para ampliar informacion

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

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

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

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

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

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

1.

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

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

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

. Universidad de Piura, Biblioteca Central. Guia para la

elaboracién de citas y referencias bibliogréaficas, segun
el estilo Vancouver [Internet]. Piura (Pert): Universidad;
2011 [citado 8 abr 2013]. Disponible en: http://www.
biblioteca.udep.edu.pe/wp-content/uploads/2011/02/
Guia-ElabCitas-y-Ref-Estilo-Vancouver.pdf.

. International Committee of Medical Journal Editors (IC-

MJE). Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals: Sample References [Internet].
Bethesda (MD): National Library of Medicine (US); 2003
[actualizado 15 Jul 2011; citado 8 abr 2013]. Disponible
en: http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html.
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5. Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE). Requisitos de uniformidad para manuscritos
enviados a revistas biomédicas: Ejemplos de referen-
cia [Uniform Requirements for Manuscripts Submitted
to Biomedical Journals: Sample References] [Internet].
Barcelona: Universidad Auténoma; 2005 [actualizado
15 Jul 2011; citado 8 abr 2013]. Disponible en: http://
www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformi-
dad_Ejemplos_de_referencias.pdf.

6. Patrias K. Citing medicine: the NLM style guide for au-
thors, editors, and publishers [Internet]. 2nd ed. Bethes-
da (MD): National Library of Medicine (US); 2007 [actua-
lizado 15 Sep 2011; citado 8 abr 2013]. Disponible en:
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine.

Fuente:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/histologia/normas-
vancouver-buma-2013-guia-breve.pdf.
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Modelo de declaracion de originalidad y caracter inédito del trabajo

Los abajo firmantes declaramos que:
Todas las personas que firman este trabajo han participado en su planificacion, disefio y ejecucién, asi como
en la interpretacién de los resultados. Asi mismo, revisaron criticamente el trabajo, aprobaron su version final y

estan de acuerdo con su publicaciéon. No se ha omitido ninguna firma responsable del trabajo y se satisfacen
los criterios de autoria cientifica.

Este trabajo es original e inédito, no se ha enviado ni se enviara a otra revista para su publicacién, salvo que
sea rechazado.

Ninguno de los datos presentados en este trabajo han sido plagiados, inventados, manipulados o distorsiona-
dos. Los datos originales se distinguen claramente de los ya publicados.

Se identifican y citan las fuentes originales en las que se basa la informacion contenida en el manuscrito, asi
como las teorias y los datos procedentes de otros trabajos previamente publicados.

Quienes firman este trabajo han evitado cometer errores en su disefio experimental o tedrico, en la presen-
tacion de los resultados y en su interpretaciéon. En caso de que descubrieran cualquier error en el articulo,
antes o después de su publicacion, alertaran inmediatamente a la Direccidn de la revista.

Declaramos ademas no tener ningun conflicto de interés en relacion a esta publicacién.

REVISTA DE LA FEDERACION ECUATORIANA DE SOCIEDADES DE RADIOLOGIA

Titulo del trabajo:

AUTORES

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

Observaciones: Favor llenar los datos correspondientes al titulo del articulo, los autores, las firmas y enviar el
documento en formato PDF, indispensable para ser aprobado.
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XX Congreso Ecuatoriano de Radiologia y Primera Jornada
Ecuatoriano-Paulista (Brasil) de Radiologia

Se realizé con éxito el XX Congreso de la Fe- Felicitaciones por la organizacion y por el alto
deracion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen, nivel cientifico presentado en las charlas, sim-
en las instalaciones del Swiss Hotel. Bajo la posios, talleres, temas libres y posters, muchas
presidencia del Dr. Felipe Rodriguez y todo su gracias a todos los asistentes que con su asis-
equipo de colaboradores. tencia realzan el prestigio de nuestro congreso.

Dr. Felipe Rodriguez. Presidente de la Federacion  Dr. Rodrigo Restrepo (Colombia) y Dr. Juan Carlos
Ecuatoriana de Radiologia. Guerra. SIRCAI.

A
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Mesa Directiva: Dr. Amilcar Vasco, Dr. Renato Sernik( Brasil), Dr. Andrés Caicedo (USFQ), Dr. Felipe Rodriguez, Dr. Arthur Soares de
Souza (Brasil).

Profesores internacionales

Dr. Felipe Uriza (Colombia) Dr. Hilton Muniz (Brasil) Dra. Patricia Prando (Brasil)

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen
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Profesores nacionales

Arriba: Dr. Cristhian Armijos, Dr. Jorge Aldéan, Dra. Rocio Villagdmez
Abajo: Dra. Elizabeth Zamora, Dra. Gabriela Segura, Dra. Andrea Martinez, Dr. Aldéan en el taller de Elastografia.

Meédicos ganadores de los Posters y Temas libres: Dra. Carmen Avalos, Dra. Mireya Jurado, Dr. Jorge Silva, Dr. Juan Carlos Jara,
Dra. Nathaly Flores. Entrega los diplomas y premios Dr. Glenn Mena Olmedo.

Sala principal con asistentes al Congreso.
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Casas comerciales que auspiciaron el Congreso:
ADV MEDICAL, ECVIEW MINDRAY, ECUADOR OVERSEAS, ORIMEC, SIEMENS, TOP MEDICAL-TOSHIBA.

Actividades Sociales

Asistentes durante las charlas y eventos sociales.

m Federacion Ecuatoriana de Radiologia e Imagen
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